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RESUMO 
OBJECTIVO: Avaliar as necessidades, incapacidade, qualidade de vida, satisfação com os 
serviços e as características sociodemográficas numa amostra de pacientes com esquizofrenia 
num Serviço de Psiquiatria, em Cabo Verde. 
MÉTODOS: Realizou-se estudo transversal com 122 doentes com recurso a instrumentos 
estruturados para as necessidades (CAN), incapacidade (WHODAS II), qualidade de vida 
(WHOQOL-BREF) e satisfação com os serviços (VSSS) e uma ficha para recolha de dados 
sociodemográficos. 
RESULTADOS: Os doentes eram maioritariamente do sexo masculino (73,8%) com uma 
idade média de 35,23 anos, uma escolaridade baixa (59,8%), solteiros (81.1%), residindo em 
meio urbano (72,1%) e desempregados (63,2%). A maioria estava a tomar medicação 
antipsicótica (97,5%), tinha história de internamento (76.2%), uma média de início da doença 
aos 23,43 anos e uma duração média de 11,80 anos. As necessidades referidas foram baixas e 
as facetas mais identificadas foram a informação, os subsídios e benefícios sociais, as 
actividades diárias, os contactos sociais e sofrimento psicológico. Cerca 20% dos 
participantes manifestaram uma incapacidade, sobretudo no domínio da da participação na 
sociedade (47,2%). A média da qualidade de vida foi 65,08 (desvio-padrão: 21,35), com o 
domínio psicológico a apresentar o valor mais alto (74,21, desvio-padrão: 14,87) e o 
ambiental o mais baixo (59,27, desvio-padrão: 15,15). A satisfação com os serviços foi 
avaliada de forma positiva nas dimensões satisfação global e competência dos profissionais. 
As dimensões informação, envolvimento dos familiares, eficácia e acesso tiveram avaliação 
insatisfatória. Os tipos de intervenções, com vários serviços pouco disponibilizados, tiveram 
uma satisfação relativa.  
DISCUSSÃO: Num contexto de carência, os resultados revelaram-se mais satisfatórios do 
que esperados, mas com grandes insuficiências no processo de cuidados. 
CONCLUSÃO: O estudo permitiu conhecer o processo de cuidados aos doentes com 
esquizofrenia e disponibilizou elementos para programas de cuidados. 
Palavras-Chave: Esquizofrenia; Necessidades, Incapacidade, Qualidade de Vida; Satisfação 
com os Serviços, Cabo Verde.  
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ABSTRACT  
OBJECTIVE: Assess needs, disability, quality of life, satisfaction with the services and the 
socio-demographic characteristics in a sample of patients with schizophrenia in a Psychiatric 
Service in Cape Verde. 
MATHODS: It was carried out a cross-sectional study with 122 patients using the structured 
instruments for the needs (CAN), disability (WHODAS II), quality of life (WHOQOL-
BREF), satisfaction with the services (VSSS) and socio-demographic data collection.   
RESULTS: The patients are mainly of the male sex (73.8%) with average age of   35.23 
years old, low education level (59.8%), single (81.1%), living in urban area and unemployed 
(63.2%). Most of them were taking antipsychotic medication (97.5%), had a history of 
hospitalization (76.2%), an average of disease onset at 23.43 years old and an average 
duration of 11.80 years. The needs mentioned were low and the most identified facets were 
information, subsidies and social benefits, daily routines, social contacts and psychological 
distress. Around 20% of the participants expressed one disability, especially at the domain of 
the participation in the society (47.2%).  The average quality of life was 65.08 (standard 
deviation: 21.35), with the domain of the psychological presenting the highest value (74.21, 
standard deviation: 14.87) and environmental the lowest (59.27, standard deviation: 15.15). 
The satisfaction with services was positively assessed in the dimensions of overall satisfaction 
and competency of the professionals. The dimensions information, family involvement, 
effectiveness and access had positive evaluation. The types of intervention with services 
poorly available had a relative satisfaction.  
DISCUSSION: In a context of shortage, the results were considered more satisfactory than 
expected, but with many inadequacies in the process of care.  
CONCLUSION: This study allowed to know the process of care to the patients with 
schizophrenia and provided elements for the programs of care.  
Key words: Schizophrenia; Needs; Disability; Quality of Life; Satisfaction with the Services; 
Cape Verde.  
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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar las necesidades, discapacidad, calidad de vida, satisfacción con los 
servicios y características sociodemográficas en una muestra de pacientes con esquizofrenia 
en un Servicio de Psiquiatría, en Cabo Verde.  
MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal con 122 pacientes, recorriendo a instrumentos 
padronizados a las necesidades (CAN), la discapacidad (WHODAS II), calidad de vida 
(WHOQOL-BREF) y satisfacción con los servicios (VSSS) y una tabla para la recolección de 
datos sociodemográficos.  
RESULTADOS: Los pacientes eran predominantemente varones (73,8%) con un promedio 
de edad de 35,23 años, una escolaridad baja (59,8%), solteros (81,1%), viviendo en áreas 
urbanas (72,1%) y desempleados (63,2%).  La mayoría (97,5%) con medicación  
antipsicótica;  ingresos anteriores (76,2%), edad media de aparición de la enfermedad, 23,43 
años, con duración media  de 11,80 años. Las necesidades referidas fueron bajas y los 
aspectos más identificados fueron: información, subvenciones y beneficios sociales, 
actividades diarias, contactos sociales y sufrimiento psicológico. Alrededor de 20% expresó 
una discapacidad, sobretodo en el campo de la participación en la sociedad (47,2%). El 
promedio de la calidad de vida fue de 65,08 (DE: 21,35), presentando el dominio psicológico 
el valor más alto 74,21 (DE: 14,87) y el ambiental, el valor más bajo 59,27 (DE: 15,15). La 
satisfacción con los servicios recibidos obtuvo una evaluación positiva sobre la satisfacción 
en general y la competencia de los profesionales. La información,  participación de la familia,  
eficiencia y acceso, tuvieron evaluación insatisfactoria. Tipos de intervenciones, con varios 
servicios poco disponibles, tuvieron una relativa satisfacción.  
DISCUSIÓN: En un contexto de carencia los resultados fueron más satisfactorios  que lo 
esperado, pero con grandes insuficiencias en el atendimiento.   
CONCLUSIÓN: El estudio ha permitido conocer el proceso de atención a los pacientes con 
esquizofrenia y disponibilizar programas de atención. 
Palabras clave: Esquizofrenia; necesidades, discapacidad, calidad de vida; satisfacción con 
los servicios, Cabo Verde.  
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I. INTRODUÇÃO 
A situação da saúde mental caracteriza-se por um enorme fosso entre os que necessitam de 
tratamento e os que são tratados efectivamente (WHO, 2008) e pela baixa qualidade de 
cuidados, apesar da evidência de intervenções eficazes e custo-efectivas (Demyttenaere et al, 
2004). A situação ainda é pior nos países de rendimento baixo e médio, mesmo para as 
perturbações mentais graves que estão na origem de uma incapacidade significativa (Kohn et 
al, 2004). Cerca de 50 a 90% dos indivíduos com perturbações mentais graves não recebem 
tratamentos básicos (Kohn et al, 2004). 
A demanda dos serviços de saúde mental tem vindo a aumentar e, provavelmente, vai 
continuar a aumentar (Slade et al, 1999). Um dos grandes desafios actuais para os cuidados de 
saúde mental é reduzir o fosso existente (Lancet Global Mental Health Group, 2007), 
dispensando mais cuidados e de melhor qualidade (Saraceno et al, 2007). Para tanto, torna-se 
necessário identificar as necessidades e conhecer o nível de incapacidade, a qualidade de vida 
e o grau de satisfação com os serviços dos indivíduos com perturbações mentais. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem aconselhado o desenvolvimento de pesquisas 
de avaliação e monitorização dos serviços para promover a qualidade dos serviços (WHO, 
2001). 
Os indivíduos com esquizofrenia, pelas características da própria perturbação, pela natureza 
específica das suas necessidades colocam um desafio especial e, por isso, têm merecido uma 
atenção particular (Caldas de Almeida & Xavier, 1997). 
A esquizofrenia é uma condição incapacitante para pelo menos um terço dos indivíduos que 
dela padecem (Harding et al, 1992). Ela é tida como uma perturbação que origina uma grave 
deterioração em várias áreas e um funcionamento social deficiente é considerado um sintoma 
importante. Um conhecimento adequado dos tipos e intensidade da incapacidade é necessário 
para o planeamento dos serviços e programas de prestação de cuidados aos indivíduos com 
esquizofrenia (Schubart et al, 1986). 
A qualidade de vida tem sobressaído como um elemento essencial na avaliação dos 
indivíduos com doenças crónicas. Há evidência de que a esquizofrenia, como uma 
perturbação psiquiátrica grave, diminui a qualidade de vida e tem um efeito negativo na 
satisfação com a vida (Norman et al, 2000). 
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O ponto de vista do paciente tem sido cada vez mais valorizada e a avaliação da satisfação do 
paciente com os serviços vem sendo considerada como uma medida de resultado da qualidade 
dos serviços de saúde mental (Blenkiron & Hammil, 2003). 
A relação entre as necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a 
satisfação com os serviços tem sido bastante estudada e a associação entre elas parece bem 
estabelecida (Thornicroft et al, 2006). Nos países de baixa e média renda, os cuidados 
dispensados a uma parte significativa de indivíduos com esquizofrenia são de baixa qualidade 
ou inexistentes (Kohn et al, 2004). 
A grande dificuldade na avaliação dos serviços tem sido o desenvolvimento de modelos 
abrangentes de medidas de resultados em cuidados psiquiátricos mas a abordagem 
multidimensional pode constituir uma metodologia efectiva na avaliação dos cuidados 
prestados a indivíduos com esquizofrenia (Xavier et al, 2002). 
Cinco países europeus estiveram envolvidos num grande estudo (European Psychiatric Study 
Inputs Linked to Outcomes and Needs - EPSILON) com o objectivo de disponibilizar 
conhecimento científico para melhorar o nível da saúde e bem-estar das pessoas com 
perturbações mentais (Becker et al, 2002). Os estudos demonstraram que é possível medir 
aspectos subjectivos de uma forma válida, sensível e aceitável (Ruggeri et al, 2003) e 
revelaram que o baixo nível de satisfação com os serviços está associado a algumas condições 
sociais mas também à psicopatologia severa, às necessidades não atendidas ou a uma baixa 
satisfação com a vida (Ruggeri et al, 2003). 
A identificação das necessidades de cuidados, (tanto clínicas como sociais) e a determinação 
da incapacidade, qualidade de vida e satisfação com os serviços podem ajudar os diferentes 
profissionais a direccionarem as suas actividades de forma adequada. Este conhecimento é 
também fundamental para a planificação dos cuidados de saúde mental e o resultado pode ser 
a melhoria da prestação de cuidados e a garantia de uma melhor qualidade de vida para os 
indivíduos com esquizofrenia. 
Em Cabo Verde, a cultura de avaliação dos serviços de saúde mental é muito incipiente e não 
se conhece nenhuma iniciativa para avaliar as várias dimensões do processo de cuidados 
dispensados aos indivíduos com esquizofrenia. 
Do nosso conhecimento, apenas dois estudos envolveram indivíduos com esquizofrenia. 
Mateus (1998), numa abordagem etnográfica, analisa a existência de factores culturais 
relevantes, tais como concepção da doença, grau de tolerância, factores desviantes, modelos 
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causais e de tratamento para a doença e mecanismos locais de inserção ou de exclusão social 
de pacientes com esquizofrenia e seus familiares. Num segundo estudo, também com um 
enfoque etnográfico e numa perspectiva qualitativa, Freyre (2011) analisa, de forma 
comparativa, os delírios em pacientes esquizofrénicos em três estabelecimentos psiquiátricos 
do Brasil, Cabo Verde e Portugal. 
No nosso estudo pretendemos avaliar algumas dimensões do processo de cuidados tais como 
a necessidade de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfação com os serviços. 
O presente projecto de estudo visa conhecer as necessidades reais de cuidados, a 
incapacidade, qualidade de vida e a satisfação com os serviços prestados de indivíduos com 
esquizofrenia que são acompanhados pelo Serviço de Psiquiatria da Extensão Trindade do 
Hospital Agostinho Neto (Praia, Cabo Verde) e relacionar o grau de atendimento (ou não) 
dessas necessidades, o nível de incapacidade, a satisfação com os serviços e a qualidade de 
vida desses pacientes com as suas características sociodemográficas. 
À luz desta introdução formulamos o problema desta investigação da seguinte maneira: Em 
que medida as necessidades atendidas e não atendidas influenciam a incapacidade, a 
qualidade de vida e a satisfação com os serviços dos indivíduos com Esquizofrenia 
acompanhados na Extensão Trindade do Hospital Agostinho Neto? 
Esta pergunta poderá ser decomposta em cinco outras: 
1) Qual é o grau de atendimento, (ou não atendimento), das necessidades de cuidados 
dos indivíduos com Esquizofrenia que frequentam o Serviço de Psiquiatria da 
Extensão Trindade do Hospital Agostinho Neto? 
2) Qual é o seu grau de incapacidade? 
3) Qual é a sua qualidade de vida? 
4) Qual é o grau de satisfação desses indivíduos com os serviços prestados? 
5) Qual é a relação entre as necessidades não atendidas com a satisfação com os 
serviços, a incapacidade, a qualidade de vida e a situação sociodemográfica desses 
indivíduos? 
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II. REVISÃO DA LITERATURA 
1. Esquizofrenia 
1.1. Conceito 
A esquizofrenia é uma perturbação mental grave que se manifesta geralmente no fim da 
adolescência ou no início da idade adulta, com início um pouco mais tardio e uma evolução 
mais favorável nas mulheres (WHO, 2001). Ela compreende manifestações psicopatológicas 
variadas que atingem as áreas do pensamento, da percepção, da emoção, do movimento e do 
comportamento, com impacto sobre a vida dos indivíduos famílias e sociedades. 
Os critérios diagnósticos mais usados para a esquizofrenia são os da CID-10 (Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde – 10ª Revisão) 
da Organização Mundial de Saúde e os da DSM-IV (Manual de Diagnóstico e Estatística das 
Perturbações Mentais) da Associação Psiquiátrica Americana, havendo pouca diferença e uma 
boa concordância entre os critérios das duas classificações (Jacobsen et al, 2006). 
1.2. Epidemiologia 
A prevalência estimada da esquizofrenia é de 4.6 por 1000 (Saha et al, 2005). Dado o seu 
enorme custo social e económico para os indivíduos, as famílias e os sistemas de saúde 
pública, a esquizofrenia está entre as 10 principais causas de incapacidade (Grover et al, 
2005). Pela análise da carga mundial de doenças (morbilidade) a esquizofrenia representa 
1,1% do número total de AVCI (anos de vida corrigidos de incapacidade) e 2,8% dos AVI 
(anos de vida com incapacidade) com um elevado custo económico (WHO, 2001) e é a 
terceira das doenças mais incapacitantes (Üstun et al, 1999). 
A sua evolução é variável, caracterizada por sintomas recidivantes e crónicos (Thara et al, 
1994). As recaídas dos sintomas psicóticos são comuns e têm um efeito perturbador na 
qualidade de vida e capacidade de independência (Chien et al, 2000). 
Shepherd et al, (1989) descreveram quatro tipos de evolução possíveis para os indivíduos com 
esquizofrenia: o primeiro grupo tem um episódio único com praticamente um retorno à 
condição normal, o segundo grupo caracteriza-se por diversos episódios psicóticos com pouca 
ou nenhuma incapacidade posterior; o terceiro grupo manifesta uma incapacidade logo após o 
primeiro episódio; e, finalmente, um último grupo com múltiplos episódios com agravamento 
da incapacidade entre eles. Mesmo quando os sintomas mais importantes desaparecem, 
muitos pacientes continuam a ter comprometimento significativo no domínio social e 
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cognitivo que pode levar a uma incapacidade permanente e a uma deterioração da qualidade 
de vida (WHO, 2001). 
1.3. Intervenções terapêuticas 
O tratamento da esquizofrenia já não valoriza apenas a abolição dos sintomas mas também a 
reinserção social. A pesquisa da evidência identificou padrões de tratamento para cuidados 
para a esquizofrenia que têm permitido o acesso a cuidados de alta qualidade (Lehman et al, 
1998). Os indivíduos com esquizofrenia podem ser tratados eficazmente e as recaídas 
reduzidas pela combinação de intervenções farmacológicas, psicossociais e de reabilitação 
(WHO, 2001). O tratamento engloba os pacientes e as famílias como parceiras do tratamento 
(Mueser et al, 2006). 
Está estabelecido que estratégias adequadas de medicação reduzem a recaída e o 
reinternamento e podem melhorar o funcionamento e a qualidade de vida (Kane & Marder, 
1993). O tratamento medicamentoso atenua os sintomas e previne as recaídas; as intervenções 
psicossociais ajudam os doentes e suas famílias a enfrentar a doença e as complicações e a 
prevenir as recaídas; a reabilitação, finalmente, favorece a reinserção na comunidade e a 
recuperação das capacidades de aprendizagem e aptidões profissionais (WHO, 2001). 
A supressão da sintomatologia, a maior adesão ao tratamento e a redução do número de 
recaídas vão minimizar a incapacidade, aumentar o funcionamento social e melhorar a 
qualidade de vida desses pacientes. Assim, vai haver mais satisfação dos pacientes e suas 
famílias com os cuidados dispensados, uma atitude mais positiva em relação à doença e ao 
tratamento e melhor integração na comunidade. 
Contudo, apesar dessa possibilidade, a grande maioria dos indivíduos afectados nos países de 
baixo e médio rendimento não recebem tais cuidados (Kohn et al, 2004). Uma das razões 
mais importantes deste défice (gap) é a falta de profissionais de saúde mental (Saxena et al, 
2006). Para a OMS (2001), o problema real do tratamento dos indivíduos com esquizofrenia é 
a organização dos serviços que existem para responder às necessidades que eles apresentam. 
1.4. Organização de serviços  
Os cuidados aos pacientes com esquizofrenia requerem uma combinação óptima de serviços 
que inclui, na base da pirâmide, os cuidados informais na comunidade, a saúde mental na 
saúde geral, através da integração nos cuidados primários e nos hospitais gerais, cuidados de 
saúde mental na comunidade e, no topo, os serviços especializados e dispositivos de longa 
permanência (Thornicroft &Tansella, 2004). 
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O estabelecimento desses serviços integrados depende dos recursos disponíveis e dos factores 
sociais, económicos e culturais. Independentemente do nível dos recursos, são necessários 
serviços comunitários e hospitalares e as evidências apontam para uma abordagem 
equilibrada (Thornicroft &Tansella, 2004), dependendo o equilíbrio entre ambos dos recursos 
disponíveis em cada país ou região. 
Nos países de muito poucos recursos, o enfoque deve ser a saúde mental nos cuidados 
primários, com apoio de especialistas (Eaton et al, 2001). À medida que as capacidades e os 
recursos aumentam os cuidados de saúde mental devem ser consolidados e outros 
componentes do modelo introduzidos, desenvolvendo-se, assim, o sistema que deve ser 
complementado com opções de serviços diferenciados e especializados (Thornicroft 
&Tansella, 2004). 
1.5. Esquizofrenia nos países de rendimento baixo e médio 
Durante muito tempo, entendeu-se que a evolução da esquizofrenia seria mais favorável nos 
países em desenvolvimento (Jablenski et al, 1992). A ideia de que a esquizofrenia pode ter 
um resultado mais favorável nos países de baixo e médio rendimento ganhou o apoio de 
alguma evidência científica (ISoS, 2001; WHO, 1979), fortalecida por alguns estudos, como 
por exemplo, Determinants of Outcome of Severe Mental Disorders (DoSMED; Jablenski et 
al, 1992) e International Study on Schizophrenia (ISoS; Harrison et al, 2001). Este facto, 
contudo, tem sido questionado (Patel et al, 2006), havendo necessidade de estudos com 
instrumentos com especificidade cultural (Isaac et al, 2007). 
Nos países de rendimento baixo e médio, o sector da saúde mental é caracterizado por uma 
organização deficiente, um acesso limitado a psiquiatras, uma duração mais longa de psicoses 
não tratadas (Isaac et al, 2007) e também pela escassez de recursos, agravada pela 
desigualdade no acesso aos cuidados e pela ineficiência na sua utilização (Saxena et al, 2007). 
Para países com poucos recursos, ou onde não estão disponíveis, a ênfase deve ser dada aos 
cuidados primários de saúde com apoio de especialistas (Thornicroft &Tansella, 2004). Nos 
países de rendimento médio, para além da consolidação das medidas aconselhadas para países 
com menos recursos, devem ser introduzidos outros componentes de cuidados de saúde 
mental, tais como o ambulatório de saúde mental, as equipas comunitárias de saúde mental, 
unidades de internamento de doentes agudos, cuidados residenciais de longo prazo baseados 
na comunidade e ocupação e emprego (Thornicroft &Tansella, 2004). 
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A implementação deste programa requer estratégias claras e uma organização dos serviços 
que privilegia os cuidados primários (WHO, 2001). Com o trabalho de diferentes 
profissionais e o envolvimento da comunidade é possível integrar vários tipos de cuidados e 
garantir uma resposta mais adaptada às necessidades. Esta abordagem equilibrada, com 
intervenções medicamentosas e psicossociais pode contribuir para reverter esta situação e 
permitir que as pessoas com esquizofrenia tenham acesso a tratamento de melhor qualidade. 
1.6. Medidas de resultados 
A avaliação dos serviços de saúde mental é uma temática importante dos serviços de saúde 
mental (McCabe et al, 2007). A avaliação de resultados examina o impacto das intervenções 
clínicas efectuadas nos pacientes em termos de mudança da severidade dos sintomas, 
funcionamento e qualidade de vida. 
A importância da perspectiva do paciente nos cuidados de saúde tem sido cada vez mais 
reconhecida e são necessários mais estudos para entender a inter-relação entre as necessidades 
de saúde, satisfação e qualidade de vida (Asadi-Lari et al, 2004). Para a esquizofrenia, várias 
avaliações de resultados, como as necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de 
vida e a satisfação com os serviços têm sido estudadas. 
A literatura revela que a identificação das necessidades de cuidados e a mobilização de 
recursos para seu atendimento evitam despesas adicionais, mantêm os pacientes satisfeitos 
com os serviços e levam a uma melhor qualidade de vida (Asadi-Lari et al, 2004). O 
conhecimento dos níveis de incapacidade é necessário para o planeamento dos serviços e 
programas de prestação de cuidados aos indivíduos com esquizofrenia (Schubart et al, 1986). 
A qualidade de vida foi identificada como um elemento essencial para construir indicadores 
de saúde mental (Bengtsson-Tops & Hansson, 1999) e uma importante medida de impacto da 
esquizofrenia e seu respectivo tratamento (Tempier et al, 1997). A satisfação com os serviços 
permite identificar potenciais áreas para a melhoria dos serviços e as despesas com a saúde 
podem ser optimizadas (Aharony & Strasser, 1993). 
Nos tópicos seguintes, são descritos alguns dos considerados principais indicadores utilizados 
neste tipo de avaliação de serviços prestados a indivíduos com esquizofrenia: a cobertura ou 
não das necessidades de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfação com os 
serviços. 
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2. Necessidades de cuidados 
2.1. Conceito de necessidades 
A necessidade pode ser definida como um problema significativo na área social ou da saúde, 
para o qual existem soluções ou intervenções potenciais (Gonçalves-Pereira et al, 2007). Para 
Matthews (citado por Wing, 1990), “existe um estado de necessidade quando o indivíduo 
apresenta uma doença ou incapacidade para a qual existem cuidados e ou tratamentos 
efectivos e aceitáveis”. Para aquele autor, citado por Wing (1990), há procura de cuidados 
“quando o indivíduo considera que tem uma necessidade e deseja receber cuidados”, 
ocorrendo a utilização “quando o indivíduo recebe realmente os cuidados”. 
Estas definições de Matthews foram adaptadas e ampliadas por Wing & Halley (1972) e 
Brewin & Wing (1988) para um entendimento lato que abrange casos em que um indivíduo 
pode ter uma necessidade sem, no entanto, estar consciente da mesma. 
O conceito de necessidades, aplicado à saúde mental, vem sendo utilizado desde os anos 80 
(Brewin et al, 1987; Slade et al, 1998). Inicialmente, houve dúvidas se os pacientes com 
esquizofrenia seriam capazes de auto-avaliarem a sua qualidade de vida, devido aos 
problemas cognitivos e falta de insight (Bobes et al, 2005). 
Brewin e colaboradores deram um passo significativo com o desenvolvimento de um 
instrumento, o Need for Care Assessment (NCA), para medir as necessidades. O instrumento 
revelou uma boa fiabilidade mas também algumas dificuldades na medição das necessidades 
de determinados tipos de populações, nomeadamente os doentes internados de longa duração 
e os doentes mentais sem abrigo (Brewin et al, 1987). 
A definição de necessidades para indivíduos com perturbações mentais severas tem evoluído 
ao longo das últimas décadas para incluir tanto os cuidados sociais como os cuidados de 
saúde (Phelan et al, 1995). A avaliação de necessidades é, actualmente, reconhecida como 
sendo um elemento chave dos cuidados de saúde mental (Phelan et al, 1995) e tem merecido 
uma atenção importante na planificação dos cuidados e dos serviços de saúde mental (Barbato 
et al, 2004). 
A identificação das necessidades pode ajudar os prestadores de cuidados mentais, físicos e 
sociais a direccionarem as suas actividades adequadamente (McCrone et al, 2001). 
Estudos revelam que as necessidades não atendidas estão relacionadas com a disponibilidade 
de cuidados de saúde mental baseados na comunidade (Kovess-Masféty et al, 2006). 
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2.2. Avaliação de necessidades 
A avaliação das necessidades é um elemento central em matéria de saúde mental (Evans et al, 
2000) e tem tido uma importância crescente na planificação de cuidados em Psiquiatria e 
Saúde Mental e na avaliação de qualidade dos serviços (Xavier, 1999). Mas, assim como o 
conceito de necessidades, a avaliação de necessidades é um tema complexo. 
A avaliação integral das necessidades individuais pode permitir aos gestores de cuidados 
desenvolver um pacote apropriado de cuidados para atender às necessidades e, a nível local, 
identificar as necessidades da população para que estratégias e serviços apropriados sejam 
implementados (Evans et al, 2000). Esta avaliação ainda pode permitir a identificação das 
necessidades a nível da população através da agregação de informação (Evans et al, 2000). 
Um número considerável de instrumentos padronizados tem sido desenvolvido como 
abordagem para avaliar as necessidades (Brewin et al, 1987; Phelan et al, 1995) mas estas 
escalas de avaliação variam consideravelmente quanto ao seu conteúdo, formato e objectivos 
(Evans et al, 2000). Elas variam, também, consoante a definição de necessidade, grau da 
perspectiva do utente ou da equipa, o lugar onde são aplicadas e ainda do tempo necessário 
para a sua aplicação, facilidade de utilização e facilidade com a qual os dados resultantes 
podem ser agregados e analisados (Evans et al, 2000). 
O uso de instrumentos padronizados pode facilitar uma abordagem sistemática para o 
processo de avaliação de necessidades de cuidados (Evans et al, 2000). Contudo, ao 
selecionar tais instrumentos deve-se assegurar que a escala adoptada é apropriada para os fins 
propostos, que foi validada e pode ser utilizada no setting proposto (Evans et al, 2000). 
Actualmente, o Inquérito de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) é o 
instrumento mais utilizado a nível internacional para estudar as necessidades de cuidados, 
inclusive em indivíduos com esquizofrenia (Joska & Flisher, 2005). 
2.3. Escala de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) 
O Inquérito de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) é um instrumento que 
foi desenhado para avaliar as necessidades clínicas e sociais dos doentes com perturbações 
mentais severas (Phelan et al, 1995). Este instrumento inclui tanto as necessidades humanas 
de todas as pessoas como as necessidades específicas das pessoas que padecem de transtornos 
	  
	  
10	  
mentais severos e permite uma avaliação das necessidades tanto na prática clínica como na 
avaliação dos serviços (Phelan et al, 1995). 
Este instrumento foi desenvolvido a partir de algumas premissas. A primeira premissa é que 
todos têm necessidades; a segunda é que as pessoas com perturbações mentais severas, além 
das necessidades comuns às pessoas sem doença mental, têm necessidades específicas; a 
terceira é que estas pessoas podem ter necessidades múltiplas que não são reconhecidas pelos 
serviços de saúde e, finalmente, que estas necessidades não podem ser definidas apenas pela 
equipa (Phelan et al, 1995). 
O Inquérito de Avaliação de Necessidades de Camberwell foi utilizado no EPSILON STUDY 
e revelou boas propriedades psicométricas (Phelan et al, 1995). 
O CAN R2.0 é de fácil utilização por uma vasta gama de profissionais, incorpora tanto o 
ponto de vista dos doentes como da equipa e mede as necessidades atendidas e as não 
atendidas (Phelan et al, 1995). 
O instrumento contém 22 domínios de necessidades que podem ser agrupados em 5 tipos de 
necessidades: necessidades básicas, compreendendo alojamento, alimentação e actividades 
diárias, as necessidades de saúde, compreendendo saúde física, sintomas psicóticos, 
sofrimento psicológico, risco de danos para o próprio, risco de dano para os outros, as 
necessidades de funcionamento, compreendendo autocuidado, tarefas domésticas básicas, 
cuidar dos filhos, educação básica e dinheiro, as necessidades sociais, compreendendo 
contactos sociais, relações íntimas, relacionamento sexual, e as necessidades de serviços, 
compreendendo informação sobre a doença e tratamento, utilização de transportes, utilização 
do telefone e subsídios e benefícios sociais (Phelan et al, 1995). 
Para cada domínio há quatro questões, divididas na escala como secções. A secção 1 permite 
avaliar se ocorreu algum problema naquela área, no último mês. A ausência de problema 
recebe o score 0, a ausência de problema ou problema parcialmente resolvido devido a uma 
intervenção contínua recebe o score 1, um problema grave recebe o score 2 e quando o 
problema é desconhecido o score é 9. 
A secção 2 permite avaliar a ajuda ou o apoio recebido por prestadores de cuidados informais, 
como familiares e amigos, durante o último mês. A pontuação utilizada é a seguinte: 0: 
nenhuma ajuda, 1: pouca ajuda, 2: alguma ajuda, 3: grande ajuda, 9: desconhecida. 
A secção 3 tem duas partes e permite avaliar a ajuda ou apoio recebido e necessitado dos 
serviços formais, como a Saúde, os Serviços Sociais, as Autarquias, durante o último mês. A 
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primeira vai registar o apoio recebido dos Serviços de Saúde ou comunitários (recursos 
formais) e a segunda a necessidade desses Serviços. A pontuação, para ambas as partes, 
obedece aos mesmos critérios que a secção anterior. 
A quarta e última secção vai questionar (avaliar) se os cuidados prestados são adequados e 
qual o grau de satisfação do utente relativamente aos cuidados que recebe. Para a primeira 
parte desta secção a pontuação é a seguinte: 0 = não, 1 = sim e 9 = desconhecida e para a 
segunda parte 0= não satisfeita e 1= satisfeita (Phelan et al, 1995). 
A validade do CAN R2.0 é difícil de ser estabelecida por inexistência de um padrão-ouro 
(gold standard) (Evans et al, 2000), mas ele foi comparado com medidas de funcionamento 
social, ocupacional e psicológico, avaliadas pelo Global Assessment of Functioning - GAF 
(American Psychiatric Association, 1994). 
O Inquérito de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN R2.0) foi aplicado num 
grande estudo que envolveu cinco países europeus (EPSILON STUDY Group, 2001), tendo 
sido reconhecido como um bom instrumento de avaliação de necessidades dos doentes com 
transtornos mentais severos (McCrone et al, 2001). Os resultados deste estudo revelaram que 
o CAN é um instrumento fiável e válido (EPSILON STUDY Group, 2001). Posteriormente, 
foi traduzido e validado em vários países europeus (Knudsen et al, EPSILON STUDY 
GROUP, 2000), sendo actualmente um dos instrumentos mais utilizados para avaliar as 
necessidades dos doentes mentais (Wennstrom et al, 2004). 
Em Portugal, a tradução, a adaptação e validação parcial foram feitas por uma equipa da 
Clínica Universitária de Psiquiatria e Saúde Mental da Faculdade de Ciências Médicas da 
Universidade Nova de Lisboa (Gago et al, 1996). No Brasil, a escala foi traduzida também, 
adaptada ao contexto cultural e validada, tendo sido utilizada para estudar pacientes com 
primeiro episódio psicótico e tendo revelado boas propriedades psicométricas (Schlithler et al, 
2007). 
3. Incapacidade  
3.1. Conceito de incapacidade 
A incapacidade tornou-se uma questão maior em matéria de saúde pública mas o conceito é 
difícil de ser definido porque ela está relacionada com várias áreas e envolve interacções entre 
a pessoa e o seu ambiente (Üstun et al, 2010). 
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Em 2001, no âmbito da família das classificações da OMS, foi aprovada a International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), em português, Classificação de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. No novo modelo proposto, reconhece-se que “a 
incapacidade é multidimensional e produto da interacção entre os atributos de um indivíduo e 
características físicas da pessoa, ambiente social e atitudinal” (WHO, 2001). 
Na ICF, o funcionamento indica os aspectos positivos da interacção entre o indivíduo e seus 
factores contextuais, tanto ambientais como pessoais (WHO, 2001). Quanto à incapacidade, 
ela passou a ter um significado radicalmente diferente daquele que tinha na classificação 
anterior (de 1980), que se reportava apenas às limitações no indivíduo (Üstun et al, 2010). 
Esta classificação (ICF) considera cada função de um indivíduo, a nível do corpo, da pessoa e 
da sociedade e dá uma definição para a sua avaliação operacional, definindo incapacidade 
como “a diminuição em cada domínio de funcionamento” (WHO, 2001). 
A esquizofrenia é uma doença heterogénea com muitas variáveis possíveis, influenciando a 
psicopatologia e a incapacidade (Galuppi et al, 2010). Existe uma forte relação entre os 
sintomas negativos da esquizofrenia e a incapacidade social (Wiersma et al, 2000) e o 
funcionamento pessoal e social são elementos importantes para determinar a qualidade de 
vida (Galuppi et al, 2010). 
3.2. Avaliação da incapacidade 
As informações sobre o funcionamento e incapacidade sempre foram consideradas valiosas 
mas, durante muito tempo, a sua avaliação conheceu dificuldades por falta de definições 
consistentes e de instrumentos de medida (Üstun et al, 2010). 
Vários instrumentos de medida foram desenvolvidos, um deles pela própria OMS para a 
avaliação da incapacidade em pacientes com perturbações mentais internados (WHO, 1988). 
Um projecto da OMS (Project on Assessment and Classification of Human Functioning, 
Disability and Health (ICF) desenvolveu uma nova classificação, como um quadro 
consensual (WHO, 2001). De acordo com o modelo biopsicossocial incorporado no ICF, a 
incapacidade e o funcionamento são resultados das interacções entre a pessoa e o seu 
ambiente (Üstun et al, 2010). 
A avaliação da incapacidade pode predizer factores que o diagnóstico isoladamente apenas 
não pode, como são os casos de necessidades de serviços, nível de cuidados, resultado da 
doença, duração da hospitalização, recebimento dos benefícios da incapacidade, desempenho 
laboral e integração social (Üstun et al, 2010). Esta avaliação é útil para os cuidados de saúde 
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e decisões de políticas, em termos de identificação de necessidades, harmonização de 
tratamentos e intervenções, medidas de resultados e efectividade, estabelecimento de 
prioridades e alocação de recursos (Üstun et al, 2010). 
Contudo, porque a ICF não é prática para avaliar e medir a incapacidade, a OMS, através de 
uma abordagem colaborativa internacional, desenvolveu um novo instrumento, o World 
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), para tratar desta 
necessidade e proporcionar uma forma padronizada de medir a saúde e a incapacidade em 
culturas diferentes (Üstun et al,2010). 
A esquizofrenia é uma doença muito heterogénea, com muitas variáveis possíveis de 
influenciar a psicopatologia e a incapacidade (Jobe, 2005). 
3.3. Escala de Avaliação de Incapacidade (WHODAS 2.0) 
A WHODAS 2-0 é uma escala genérica desenvolvida pela OMS através de uma abordagem 
colaborativa internacional para avaliar os níveis de incapacidade (WHO, 2010). 
O instrumento avalia a funcionalidade através de 96 itens distribuídos em 6 (seis) domínios de 
actividade: compreensão e comunicação, mobilidade, autocuidado, relacionamento com 
outras pessoas, actividades de vida e participação na sociedade (WHO, 2010). 
Há diferentes formas de WHODAS 2.0 (em relação ao número de itens, forma de 
administração e o utente para o qual a entrevista é proposta). A OMS recomenda o uso da 
forma de 36 itens, administrada por um entrevistador. 
Os participantes são entrevistados e solicitados a indicarem o seu nível de dificuldade vivido 
nos 6 (seis) domínios do WHODAS 2.0 (com cinco graus: nenhuma, leve, moderada, grave, 
extrema/ não consegue). Sempre que houver uma dificuldade questiona-se “durante quantos 
dias teve essa dificuldade”. A referência é o presumido funcionamento normal ou médio de 
uma pessoa do mesmo sexo, idade e condição socioeconómica (WHO, 1988). Para cada 
resposta positiva, o entrevistador, questiona sobre o número de dias, nos últimos trinta dias (e 
transcreve o resultado numa escala ordinal de pontos: 1) apenas 1 dia; 2) menos de uma 
semana = 2 a 7 dias; 3) Menos de duas semanas = de 8 a 14 dias; 4) Mais de duas semanas = 
de 15 a 29 dias; 5) Todos os dias = 30 dias. 
O primeiro domínio investiga a compreensão e a comunicação, nomeadamente a dificuldade 
em concentrar-se para realizar uma tarefa, lembrar-se de coisas importantes que tinha para 
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fazer, analisar e encontrar soluções para problemas da vida diária, aprender uma nova tarefa, 
compreender em geral o que as pessoas dizem e manter uma conversa. 
Quanto ao segundo domínio, ele avalia a mobilidade, em aspectos como a dificuldade em 
permanecer de pé em longos períodos, levantar-se quando está sentado, deslocar-se dentro de 
casa, sair de casa e andar uma distância longa. 
O domínio 3 considera o autocuidado, como lavar-se, vestir-se, alimentar-se ou cuidar de si e 
o quarto avalia o relacionamento com as outras pessoas, como lidar com pessoas que não 
conhece, manter uma amizade, relacionar-se com pessoas próximas, fazer amigos e ter 
relações sexuais, enquanto o domínio 5 avalia as actividades de vida tais como o desempenho, 
a eficácia e rapidez de execução das tarefas domésticas. 
O sexto e último domínio avalia a participação na sociedade, nomeadamente, o impacto dos 
problemas de saúde para o próprio indivíduo e para a sua família, as dificuldades de 
participação por causa das barreiras ou obstáculos, o tempo gasto com o estado de saúde, os 
gastos em recursos financeiros, os problemas da família por causa do problema de saúde e a 
dificuldade de relaxar. 
Finalmente, avalia-se até que ponto as dificuldades interferiram com a vida do indivíduo nos 
trinta últimos dias. 
Os estudos sobre as propriedades psicométricas do WHODAS 2.0 mostraram que é um 
instrumento efectivo e fiável para avaliar a incapacidade, funcionamento individual e níveis 
de participação e sugerem a sua administração conjunta com escalas que medem a qualidade 
de vida, como por exemplo o WHOQOL-BREF (Federici et al, 2009). 
O WHODAS 2.0 provou ser útil na avaliação da saúde e níveis de incapacidade na população 
em geral e em grupos específicos, como por exemplo, indivíduos com diferentes problemas 
físicos e mentais (WHO, 2010). O instrumento foi validado em pacientes com doenças 
crónicas (Garin et al, 2010) e testado em pacientes com distúrbios psicóticos (Chopra et al, 
2004) e com esquizofrenia (Mckibbin et al, 2004) com bons resultados. Ele tem boa 
aplicabilidade transcultural (Üstün et al, 2010) e está disponível em várias línguas (WHO, 
2010). 
O WHODAS 2.0 foi traduzido, adaptado e validado em Portugal (Coordenação Nacional de 
Saúde Mental, 2011) e a versão portuguesa revelou uma muito boa consistência interna e 
concordância entre entrevistadores (Ribeiro, 2010). 
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No Brasil, o WHODAS 2.0 foi também traduzido, adaptado culturalmente (Chaves et al, 
1990) e validado com boas propriedades psicométricas (Menezes et al, 1993). 
4. Qualidade de vida 
4.1. Conceito 
O interesse e a discussão sobre a qualidade de vida são recentes. O conceito de qualidade de 
vida interessou primeiro aos cientistas sociais, filósofos e políticos. O controlo dos sintomas, 
diminuição da mortalidade e aumento da esperança de vida, assim como a desumanização, 
trouxeram a preocupação com a qualidade de vida, também para o campo da Medicina e da 
Saúde (Fleck et al, 1999). 
A qualidade de vida reveste-se de uma grande complexidade e está associada tanto a factores 
biológicos, comportamentais, sociodemográficos e culturais (Carr et al, 1996). Não há um 
significado único para a qualidade de vida (Gill & Feinstein, 1994) e ainda não há um 
consenso na literatura sobre uma definição (Carr et al, 1996). 
A OMS tentou avaliar e sintetizar estes factores e, nos anos 90, reuniu especialistas num 
grupo de estudos (WHOQOL Group, 1995) para aumentar o conhecimento científico da área 
e desenvolver instrumentos de medida da qualidade de vida. Este grupo definiu a qualidade de 
vida como sendo "a percepção do indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e 
sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 
preocupações" (WHOQOL Group, 1995). 
O Grupo de Qualidade de Vida da Divisão de Saúde Mental da OMS desenvolveu um 
conceito de qualidade de vida assente em três aspectos fundamentais: a existência de aspectos 
objectivos e subjectivos, o constructo multidimensional e a presença de dimensões negativas e 
positivas (WHOQOL Group, 1995). Tem havido grande aceitação do conceito assim como foi 
definido pela OMS (Orley et al, 1998). 
A qualidade de vida tida como resultado é de uma grande importância para desenvolver 
tratamentos e ajudar os indivíduos com esquizofrenia a levar uma vida mais satisfatória e 
gratificante (Eack & Newhill, 2007). 
Existe uma correlação significativa entre os sintomas e a qualidade de vida e os indivíduos 
mais sintomáticos apresentam uma pior percepção da qualidade de vida (Galuppi et al, 2010). 
Na esquizofrenia, a qualidade de vida está mais relacionada aos sintomas negativos do que 
aos positivos (Norman et al, 2000). 
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4.2. Avaliação da qualidade de vida 
A avaliação da qualidade de vida é uma questão complexa (Wood-Dauphinee, 1999) mas, 
apesar das dificuldades, essencialmente decorrentes da falta de consenso sobre a definição 
(Carr et al, 1996), também tem vantagens, como a possibilidade de se ter a perspectiva do 
paciente (Carr et al, 1996) e pode proporcionar informações clínicas e sociais, assim como 
medidas de incapacidade e bem-estar psicológico (Higginson et al, 2001). Assim, a medida da 
qualidade de vida ganhou uma alta aceitação porque pode proporcionar uma melhor 
compreensão das necessidades de cuidados (Orley et al, 1998). 
O interesse crescente pela qualidade de vida levou a um grande esforço sobre a definição e 
medidas de utilização da qualidade de vida (Rogerson, 1995). Nas últimas décadas tem 
havido um grande esforço para desenvolver instrumentos de medida da qualidade de vida com 
propriedades psicométricas aceitáveis e, actualmente, são muitos os instrumentos genéricos e 
específicos que podem ser utilizados (Fayers et al, 2000). 
Dentro deste espírito, diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliação de 
qualidade de vida, o Grupo de Qualidade de Vida da Divisão de Saúde Mental da OMS 
desenvolveu um questionário baseado nos pressupostos de que a qualidade de vida é um 
construto subjectivo, multidimensional e composto por dimensões positivas e negativas 
(WHOQOL Group, 1995). 
O Questionário da Avaliação da Qualidade Vida da OMS (WHOQOL) desenvolvido pelo 
Grupo é um instrumento genérico multidimensional para a avaliação subjectiva da qualidade 
de vida, desenhado para um amplo espectro de perturbações físicas e psicológicas (WHOQOL 
Group, 1995). 
O WHOQOL original tem 100 itens organizados em 24 facetas, distribuídos em 6 domínios 
(físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, meio-ambiente e 
espiritualidade/crenças pessoais) e uma faceta medindo a qualidade de vida global e a saúde 
geral (WHOQOL Group, 1995). A partir do instrumento original, foi desenvolvido uma 
versão abreviada, o WHOQOL – BREF (WHOQOL Group, 1995). 
4.3. Questionário Abreviado da Avaliação da Qualidade Vida da OMS (WHOQOL-
BREF) 
O WHOQOL - BREF é uma versão abreviada do WHOQOL 100 com 26 itens e deriva do 
original (WHOQOL Group, 1995). Esta versão consta de duas questões gerais e 24 facetas 
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distribuídas em quatro domínios: o físico, o psicológico, as relações sociais e meio ambiente 
(WHOQOL Group, 1995). 
Para cada questão, há cinco graus de intensidade, como uma escala de tipo intervalar com 
cinco pontos que vai do péssimo ao excelente (WHOQOL Group, 1995). Este instrumento 
pode ser auto-administrado, assistido pelo entrevistador ou administrado pelo entrevistador 
(WHOQOL Group, 1995). Ele foi testado numa população psiquiátrica adulta e revelou uma 
boa validade de conteúdo e confiabilidade (Trompenaars et al, 2005), sendo, portanto, um 
instrumento adequado para aquela população. 
Tomando como referência as duas últimas semanas, os pacientes são questionados sobre a 
avaliação que fazem da sua qualidade de vida e a satisfação sentida com a saúde. Igualmente, 
e em itens separados, são questionados sobre alguns aspectos mais específicos que estão 
relacionados com o físico, o psicológico, as relações sociais e meio ambiente. 
Os pacientes são questionados acerca do quanto têm sentido dor física que os impediu fazer o 
que precisavam, da necessidade de cuidados médicos para fazer a vida diária, do gosto da 
vida (aproveitamento da vida), do sentido da vida, da capacidade de concentração, do 
sentimento de segurança e da salubridade do ambiente físico. 
Do mesmo modo, os pacientes são inquiridos acerca da energia (suficiente) para o seu dia-a-
dia, da aceitação da aparência física, do dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades, 
do acesso às informações necessárias para organizar a vida, das oportunidades de lazer e da 
capacidade de movimentar-se. 
Nos itens seguintes, os indivíduos são questionados acerca da satisfação em relação a vários 
aspectos da sua vida como o sono, desempenho das actividades do dia-a-dia e capacidade de 
trabalho e, também, satisfação consigo próprio, com as relações pessoais, a vida sexual, o 
apoio dos amigos, as condições do lugar onde vive, o acesso aos serviços de saúde e os meios 
de transporte. 
Finalmente, o paciente é inquirido sobre a frequência de sentimentos negativos tais como 
tristeza, desespero, ansiedade ou depressão. Nesta, também, os pacientes devem responder 
numa escala de Likert com cinco pontos, que vai do nunca a sempre. 
No nosso caso, a entrevistadora leu as instruções, as questões, os descritores da escala de 
resposta e assinalou a resposta no questionário (WHOQOL Group, 1995). 
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As respostas, em geral, estão dispostas em sentido positivo, com as pontuações mais altas a 
representar melhor qualidade de vida. Nos casos em que as respostas não estão dispostas em 
sentido positivo, as pontuações mais altas não significam melhor qualidade de vida, devendo 
as respostas ser recodificadas para que as pontuações altas possam reflectir melhor qualidade 
de vida. 
O resultado de cada um domínio é calculado pela média dos resultados das perguntas de cada 
domínio e para que os resultados possam ser comparáveis com os usados no WHOQOL-100, 
a média dos resultados é multiplicada por 100 (WHOQOL Group, 1995). Uma pontuação 
mais elevada indica uma boa qualidade de vida, excepto para as facetas dor e desconforto, 
sentimentos negativos e dependência, medicação ou tratamento que são projectados de forma 
inversa (WHOQOL Group, 1995). 
O WHOQOL-100 está traduzido em várias línguas, tem boas propriedades psicométricas 
gerais (WHOQOL Group, 1998) e revelou ser um instrumento adequado para medir a 
qualidade de vida numa população psiquiátrica adulta (Masthoff et al, 2005). 
Em Portugal, o WHOQOL-100 foi traduzido e adaptado culturalmente segundo os padrões 
recomendados (Canavarro et al, 2006). Foi testado com bons resultados (Vaz-Serra et al, 
2006, Canavarro et al, 2008) e mostrou-se também confiável para o estudo de indivíduos com 
esquizofrenia (Kovess-Masféty et al, 2006). A versão portuguesa do WHOQOL-BREF 
também foi testada com bons resultados psicométricos (Vaz-Serra et al, 2006). 
A versão do WHOQOL no Brasil também foi realizada segundo a metodologia preconizada 
para a tradução e os procedimentos adequados de adaptação cultural (Fleck et al, 1999). Os 
testes de campo realizados, sobretudo para os domínios da espiritualidade, religião e crenças 
pessoais, revelaram que as características psicométricas satisfazem os critérios exigidos 
(Panzini et al, 2011). 
5. Satisfação com os Serviços 
5.1. Conceito 
O conceito de satisfação é muito complexo e relacionado com vários factores, tais como o 
estilo de vida, as experiências anteriores, as expectativas de futuro e valores do indivíduo e da 
sociedade (Ruggeri et al, 1994). Existem muitas definições de satisfação, sem que haja um 
consenso sobre qual delas é a mais adequada ou reflecte melhor o sentido estabelecido do 
conceito (Santos, 2009). Apesar disso, nas últimas décadas tem havido uma ênfase crescente à 
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avaliação dos resultados de tratamento e satisfação do paciente com os cuidados de saúde e na 
pesquisa dos serviços de saúde mental (Xavier, 1999). 
Há críticas sobre a possibilidade de a satisfação do cliente poder ser aceite como um indicador 
de qualidade mas as pesquisas sugerem que os pacientes dos serviços de saúde mental podem, 
efectivamente, distinguir entre serviços que são de qualidade diferentes (Lebour, 1983; 
Sheppard, 1993) e os estudos transversais são os únicos meios de os pacientes expressarem 
preocupações sobre o serviço recebido e o seu ponto de vista sobre novos serviços que são 
necessários. 
Actualmente, os aspectos subjectivos e a perspectiva do doente têm sido bastante valorizados 
e são uma componente essencial da avaliação dos serviços de saúde mental, que pode ser 
considerada uma medida de resultado ou um factor no processo de cuidados que influenciam 
outros resultados (Ruggeri et al, 1993). 
Deste modo, a perspectiva do utente permite “monitorizar a qualidade dos serviços de saúde, 
sinalizar problemas e posterior rectificação, identificar expectativas em relação aos cuidados 
prestados e, por último, reorganizar os serviços” (Santos, 2009). Esta inclusão do paciente na 
avaliação tem sido bem considerada por ser um bom indicador de qualidade do serviço e 
também por estar relacionada com a adequação do uso de um determinado serviço (Trad et al, 
2002). 
5.2. Avaliação da satisfação com os serviços 
A satisfação dos utentes com os serviços tem sido considerada como um importante indicador 
da qualidade de cuidados (van Campen et al, 1995) e uma medida de resultado quando se 
avalia a qualidade dos serviços de saúde mental (Blenkiron & Hammil, 2003). Contudo, tem 
havido uma falta de uma definição universalmente aceite e enquanto alguns investigadores 
enfatizam a satisfação do paciente com a qualidade dos cuidados, outros enfatizam a 
satisfação do indivíduo com o sistema de saúde (Bleich et al, 2009). 
Numa revisão da literatura sobre a qualidade de cuidados na perspectiva do paciente, van 
Campen et al (1995) consideraram que o conceito tem sido frequentemente operacionalizado 
como satisfação do paciente. Deste modo, ela tem sido um assunto amplamente investigado 
na pesquisa da qualidade de saúde e poucos foram os instrumentos de medida desenvolvidos 
(van Campen et al, 1995). 
A satisfação com os cuidados de saúde depende mais de factores externos do que da 
experiência dos pacientes com os cuidados (Bleich et al, 2009) e os achados mais consistentes 
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são que a satisfação com os serviços está associada à qualidade de vida subjectiva (Ruggeri et 
al, 2003). 
A insatisfação com os serviços prestados está associada com uma saúde mental e física 
diminuídas, a severidade de problemas de comportamento, o grau de funcionamento 
psicossocial e a duração da doença (Ruggeri et al, 1994). 
Há muitos instrumentos de medida da satisfação com os serviços mas os métodos de 
desenvolvimento foram heterogéneos, a confiabilidade e validade não foram testadas 
sistematicamente e outros instrumentos estão limitados a alguns itens amplos com somente 
uma ou duas dimensões dos cuidados de saúde mental (Kessing et al, 2006). 
A satisfação com os serviços tem sido vista como um constructo multidimensional e como tal 
tem sido medida nas suas várias facetas (Ruggeri, 1994). A Escala de Verona para a 
Avaliação da Satisfação com os Serviços (VSSS) foi desenvolvida expressamente para os 
serviços de saúde mental (Ruggeri et al, 1993). 
5.3. Escala de Verona para a Avaliação da Satisfação com os Serviços de Psiquiatria 
(VSSS) 
A escala VSSS é um instrumento auto-administrado e foi desenhado especificamente para 
serviços de saúde mental (Ruggeri & Dall´Agnola, 1993). O instrumento é constituído por 54 
itens e sete domínios, nomeadamente satisfação global (3 itens), competências e 
comportamento dos profissionais (16 itens), informação (3 itens), acesso (2 itens), eficácia (8 
itens), tipos de intervenção (17 itens) e envolvimento dos familiares (5 itens). (Ruggeri & 
Dall´Agnola, 1993). 
Na aplicação da escala é pedido aos sujeitos que expressem a sua impressão geral tendo em 
conta a experiência que tiveram na utilização dos serviços durante o período de um ano 
(Ruggeri et al, 1993). O modelo de resposta, à excepção dos itens que constituem a dimensão 
tipos de intervenção, é uma escala de Lickert de 5 pontos (1= Péssima; 2= 
Predominantemente insatisfatória; 3= Razoável; 4= Predominantemente satisfatória; 5= 
Óptima) (Ruggeri et al, 1993). A direccionalidade da escala é alternada para evitar respostas 
estereotipadas e no item tipos de intervenção o estilo de resposta altera-se ligeiramente, sendo 
que, inicialmente, é perguntado ao paciente se recebeu a intervenção (Ruggeri et al, 1993). 
Os pacientes são solicitados a expressarem a sua impressão global sobre a eficácia do serviço 
em ajudar a conhecer melhor e enfrentar os problemas, prevenir a doença, melhorar a relação 
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com a família e amigos, cuidar de si, melhorar a capacidade de trabalho ou ainda a resposta 
do serviço em situações de urgência. 
Eles são igualmente indagados sobre o comportamento do pessoal auxiliar e dos profissionais 
(psiquiatras, psicólogos, enfermeiros e assistentes sociais) e da sua disponibilidade para 
escutar e compreender os problemas do paciente e dos familiares, colaborar entre si e com 
outros médicos. Devem também opinar sobre a competência e profissionalismo dos 
psiquiatras, psicólogos, enfermeiros e assistentes sociais. 
Os pacientes também devem dar a sua opinião acerca do respeito pelos seus direitos, 
nomeadamente, o direito à informação sobre os serviços e cuidados oferecidos, programas e 
tratamentos prestados e os cuidados recebidos, explicação acerca dos métodos de tratamento e 
técnicas utilizadas e sobre a ajuda recebida para diminuir os efeitos secundários e indesejáveis 
dos medicamentos, do respeito do direito à informação, extensivo aos familiares, sobre o 
diagnóstico, evolução possível, clareza das indicações sobre o que fazer entre uma consulta e 
outra, do respeito pelas marcações e pontualidade dos técnicos e respeito da confidencialidade 
e segredo profissional. 
Outras questões atinentes à satisfação do paciente são também inquiridas: sua experiência 
com as instalações, nomeadamente, o aspecto, a disposição e a funcionalidade, as despesas do 
tratamento, os conselhos aos familiares, o conhecimento por parte dos enfermeiros acerca dos 
seus problemas actuais e passados. 
Reportando-se sempre ao último ano, os doentes são ainda questionados sobre a quantidade 
de ajuda que têm recebido, a prescrição de medicamentos, a ajuda dos técnicos para adquirir e 
melhorar algumas capacidades úteis para a sua vida social e de trabalho, a participação em 
actividades recreativas organizadas pelo Serviço, o alojamento em residência protegida, a 
integração em trabalho protegido, as sessões individuais e com os seus familiares e de 
psicoterapia de grupo, 
Outras questões investigadas são a questão do internamento obrigatório e internamento 
voluntário, a ajuda no domicílio, ajuda para a obtenção de subsídio, para encontrar trabalho 
ou integrar actividades recreativas fora do serviço. Em caso de resposta negativa, pergunta-se 
ao paciente se gostaria de receber o serviço. 
O questionário termina com o pedido de comentários do paciente sobre os aspectos que mais 
agradaram e os que menos agradaram no contacto com o Serviço. 
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A escala foi traduzida para várias línguas europeias, adaptada aos respectivos contextos 
culturais e utilizada no âmbito do estudo EPSILON (Ruggeri et al, 2000) e revelou ser um 
instrumento de confiança para medir a satisfação com os serviços de saúde mental (Ruggeri et 
al, EPSILON STUDY Group, 2003). O cut-off recomendado para as diferentes subescalas 
para insatisfação é inferior a 3.5 (Ruggeri et al, 2003). 
Em Portugal, a escala VSSS foi traduzida, adaptada culturalmente (Xavier, 1999) e testada 
numa população de toxicodependentes tendo demonstrado boas propriedades psicométricas 
(Santos, 2008). 
Pesquisas posteriores produziram versões encurtadas como o VSSS – 32 que também revelou 
boas propriedades psicométricas (Ruggeri et al, 2009. Tem havido traduções, adaptações 
culturais e validação em vários países do mundo, incluindo Portugal (Xavier, 1999).  
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III. BREVE CARACTERIZAÇÃO DE CABO VERDE 
1. Contexto geral 
Cabo Verde é um pequeno país insular com um pouco mais de 4000 quilómetros quadrados, 
situado no Oceano Atlântico, ao largo da costa ocidental africana. Durante mais de cinco 
séculos foi uma colónia portuguesa e chegou à Independência em 1975, depois de um 
processo negocial com o Governo português saído da Revolução do 25 de Abril de 1974. 
Nos quinze primeiros anos, Cabo Verde foi dirigido por um partido único, que tinha 
negociado a Independência. Desde a abertura política de 1990, vigora um regime democrático 
constitucional, com eleições regulares, tendo já havido duas alternâncias políticas. 
A população está estimada em 491.875 pessoas (INE, 2010) distribuídas pelas 9 ilhas 
habitadas. Cerca de metade reside na Ilha de Santiago e mais de um quarto na Cidade da 
Praia, capital política e administrativa do país (INE, 2010). O sex ratio homens / mulheres é 
98,0 (INE, 2010) e o índice de fecundidade, muito elevado no passado, tem apresentado uma 
tendência decrescente, tendo o número médio de crianças por mulher passado de 5,6 em 1990 
para 2,9, actualmente (IDSR-II, 2005). A esperança de vida ao nascer tem aumentado e atinge 
74,2 anos, sendo 77 para as mulheres e 69 para os homens (INE, 2011). Cerca de 54% da 
população tem menos de 25 anos e 7,6% mais de 65 anos (INE, 2011). A tendência é para a 
urbanização crescente e, actualmente, 61.74% da população cabo-verdiana vive em meio 
urbano (INE, 2010). 
Durante séculos, Cabo Verde foi um país de emigração mas, hoje, é também um país de 
imigração. Segundo os dados provisórios do último Recenseamento Geral da População e 
Habitação, o país conta com 14.373 estrangeiros residentes (INE, 2010), equivalentes a 2,9% 
da população. A maioria dos imigrantes é oriunda de países vizinhos da África Ocidental 
(61,1%), essencialmente da Guiné-Bissau, seguida do Senegal, Nigéria e República da Guiné, 
mas há uma presença significativa de europeus, maioritariamente portugueses e de chineses 
(INE, 2010). 
A língua oficial é o português, mas a maioria da população fala o crioulo cabo-verdiano que é 
a língua de comunicação do país. A taxa de alfabetização é de 87,0% para os homens e 78,5% 
para as mulheres (INE, 2010). 
A economia nacional baseia-se em grande medida no sector dos serviços e tem conhecido um 
crescimento constante (Ministério das Finanças, 2008). O produto nacional bruto per capita é 
3402 dólares americanos e o índice actual de desenvolvimento humano de 0,568 (PNUD, 
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2011). Desde 2008 o país deixou o grupo dos Países Menos Avançados (PMA) para integrar a 
categoria de País de Rendimento Médio (PRM) baixo do Banco Mundial (PNUD, 2007). O 
desemprego atinge os 12,2 % da população e na faixa etária 18 a 34 anos atinge os 20,9% 
(homens: 18,4 % e mulheres: 24,0%). A taxa de inactividade geral é também elevada e atinge 
os 40,9% (homens: 33,6% e mulheres: 47,4%) e na faixa etária 18 a 34 anos ela situa-se nos 
34,0% (homens: 26,7% e mulheres: 41,2%) com maior incidência na população urbana (INE, 
2012). Mais de um quarto da população (26,6%) vive abaixo do limiar da pobreza (INE, 
2011). 
2. Sistema de Saúde e Cuidados de Saúde Mental 
Ao longo dos anos, a situação da saúde conheceu uma evolução positiva em vários domínios, 
havendo uma melhoria dos principais indicadores (Ministério da Saúde, 2010). A mortalidade 
infantil situa-se, actualmente, em 20,1 por cada mil nados-vivos (Ministério da Saúde, 2009). 
À excepção da infecção pelo VIH/SIDA, cuja última prevalência calculada é 0.8% (IDSR, 
2005), as doenças transmissíveis têm diminuído mas tem havido um aumento das doenças não 
transmissíveis (IDNT, 2008) a ponto de se falar em transição epidemiológica em Cabo Verde. 
As doenças cardiovasculares, a diabetes e as neoplasias são cada vez mais frequentes, com 
consequente aumento dos óbitos por estas causas (Ministério da Saúde, 2010). Apesar de 
Cabo Verde ser considerado um país de baixa prevalência de VIH/SIDA (Ministério da 
Saúde, 2010), ela não deixa de ser preocupante, pelo sofrimento que causa aos indivíduos e 
famílias mas também pelos custos económicos e sociais que acarreta (Ministério da Saúde, 
2011). A incidência dos casos de infecção VIH tem vindo a aumentar (Ministério da Saúde, 
2010). A taxa de detecção, de 6,2 por cem mil habitantes, em 1995, passou para 17 por cem 
mil em 2000 e atinge 62,7 por cem mil, em 2009 (Ministério da Saúde, 2010). 
O Estado, através do Orçamento Geral, tem atribuído cerca de 9% ao sector da Saúde 
(Ministério da Saúde, 2006) mas não há dados disponíveis sobre o financiamento da saúde 
mental (Ministério da Saúde, 2010).  
A protecção social está regulada pela Lei de Bases da Protecção Social que define os 
princípios e estabelece dois regimes: o regime geral e o regime não contributivo (Lei n.º 
131/V/2001, publicada no B.O. nº 2, de 22 de Janeiro de 2001, I Série). 
O regime geral, por intermédio do INPS, garante protecção social aos trabalhadores por conta 
de outrem e, desde 2005, aos funcionários públicos, anteriormente garantida pelas finanças 
públicas, através do Orçamento do Estado. Este regime também garante protecção social aos 
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descendentes até 18 anos, ou sem limite de idade, em caso de doença ou deficiência 
devidamente comprovada e que não permita o desempenho de qualquer actividade 
profissional. 
O regime não contributivo, através do Centro Nacional de Pensão Social, garante protecção 
social, com a atribuição de um subsídio pecuniário e assistência médica e medicamentosa, aos 
idosos, deficientes e doentes em situação de carência, que não estejam em condições de 
exercer uma actividade remunerada e não tenham cobertura da previdência social. 
A Política Nacional de Saúde (2006) faz referência a alguns aspectos da saúde mental. Um 
Plano Estratégico Nacional de Saúde Mental (2009) foi elaborado e validado mas ainda não 
foi orçamentado nem implementado. 
Cabo Verde conta com 2 Hospitais Centrais, teoricamente, para cuidados diferenciados de 
nível terciário, 4 Hospitais Regionais para cuidados de nível secundário e uma rede de 
estruturas vocacionadas para os Cuidados de Saúde Primários, com 26 Centros de Saúde, 5 
Centros de Saúde Reprodutiva, 34 Postos Sanitários e 112 Unidades Sanitárias de Base, estas 
últimas nas localidades rurais. 
O país dispõe de uma lista de medicamentos essenciais, na qual figuram os principais 
psicofármacos, tais como antipsicóticos, antidepressivos, estabilizadores do humor e 
ansiolíticos, todos da primeira geração (Ministério da Saúde, 2003). Recentemente, foram 
incluídos alguns antipsicóticos atípicos e antidepressivos da nova geração, que só podem ser 
adquiridos nas farmácias privadas mas beneficiam da comparticipação da previdência social. 
Há uma estrutura nacional pública responsável pela importação e distribuição de 
medicamentos (Ministério da Saúde, 2003). O sistema público distribui a medicação 
praticamente sem custos para os utentes. Nos Serviços centrais a ruptura de stock de 
medicamentos é frequente e nos cuidados primários praticamente não estão disponíveis. Os 
antipsicóticos de acção prolongada estão disponíveis e são gratuitos nos dois serviços 
centrais. 
2.1.  Histórico dos Cuidados de Saúde Mental em Cabo Verde  
Historicamente os Cuidados de Saúde Mental em Cabo Verde resumiam-se, até à 
Independência Nacional, a uma assistência de tipo asilar, sem qualquer enquadramento de 
pessoal qualificado (Gomes, 2008). Com o advento da Independência, em 1975 e o regresso 
ao país de um psiquiatra nacional, deu-se início, na única Enfermaria de Psiquiatria então 
existente, a um tipo diferente de assistência com características algo parecidas com as 
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chamadas Comunidades Terapêuticas, ao mesmo tempo que se tentava estender os tentáculos 
desse atendimento a outras estruturas de Saúde, particularmente as mais próximas (Faustino, 
2010). 
Sem nunca ter sido priorizada como problema de Saúde Pública, durante mais de 10 (dez) 
anos, com a ajuda da cooperação internacional e de um número significativo de médicos e 
outros profissionais de Saúde então formados, tentou-se, não sem algum êxito, descentralizar 
e integrar a Saúde Mental na rede básica de Saúde que se vinha construindo. 
É assim que, nos anos 80, foi proposto um Programa Nacional de Saúde Mental, que veio a 
dar algum alento ao sector, tendo-se inclusive, apesar da imensa falta de recursos humanos, 
materiais e financeiros, conseguido um atendimento relativamente descentralizado, um 
seguimento regular dos doentes mentais pelo clínico geral, por vezes pelo enfermeiro, com 
supervisão de especialistas, através de deslocações periódicas e programadas, garantindo 
desta forma o esclarecimento diagnóstico dos casos novos e/ou difíceis, a conduta a adoptar, a 
formação e reciclagem dos profissionais da periferia e a avaliação da situação a nível local. 
Deve-se destacar que actividades promocionais e preventivas, embora tímidas, assim como 
tentativas de envolvimento da comunidade, foram feitas, sobretudo durante as deslocações 
dos profissionais de Saúde Mental (psiquiatras, psicólogos e enfermeiros com algum 
treinamento) às Ilhas e Concelhos - o que deixava augurar um futuro diferente. 
Contudo, o processo de elaboração e validação do Plano Estratégico de Saúde Mental (2009), 
que aguarda a implementação, demonstra claramente qual é a situação actual dos cuidados de 
saúde mental em Cabo Verde. 
2.2. Cuidados de Saúde Mental nos Cuidados Primários 
Cabo Verde tem uma rede de cuidados primários relativamente bem descentralizada. Em 
todos os Concelhos do país há um ou mais Centros de Saúde e Postos Sanitários com 
presença de pelo menos um médico e de enfermeiros gerais. Estas estruturas, que constituem 
as chamadas Delegacias de Saúde, devem garantir o atendimento das populações de uma 
determinada área geográfica mais ou menos bem definida. 
Os cuidados primários, regra geral, têm infraestruturas aceitáveis para o estágio de 
desenvolvimento do país mas têm carências várias que interferem com o trabalho dos 
profissionais. 
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Nos Centros de Saúde das Delegacias de Saúde, os médicos devem atender todos os 
pacientes, incluindo os com problemas de saúde mental, mas têm ainda uma acção muito 
deficiente em matéria de prestação de cuidados de saúde mental. A falta de capacitação é 
evidente e verifica-se uma inexistência de programas de capacitação e de supervisão em 
matéria de saúde mental. Num passado não muito distante, houve algumas acções de 
capacitação de clínicos gerais e enfermeiros, embora sem continuidade nem supervisão por 
alegada falta de verbas. Há, igualmente, um certo desinteresse da parte dos profissionais dos 
cuidados primários em ocupar-se da saúde mental. 
Entretanto, quando é detectado um problema de saúde mental, os pacientes geralmente são 
encaminhados para a consulta de Psiquiatria, para avaliação e tratamento. Muitas vezes, esses 
doentes continuam a ser acompanhados nos Serviços de Psiquiatria, por falta de capacidade 
de assegurar o seguimento e a continuidade do tratamento nos Centros de Saúde. 
Tudo isso faz com que os cuidados de saúde mental sejam prestados quase de forma 
centralizada e por profissionais dos Serviços de Psiquiatria ou acabem por não ser prestados, 
o que faz com que o défice de tratamento seja grande. 
Este estado de coisas não tem facilitado muito a articulação entre os diferentes níveis de 
prestação de cuidados. A referência e contra-referência são precárias e as directrizes nesta 
matéria são quase inexistentes. 
2.3. Cuidados de saúde mental nos Hospitais Regionais 
Os Hospitais Regionais são estruturas de saúde vocacionadas para os cuidados secundários 
nas ilhas onde não há Hospitais Centrais, ou em parte de ilha, como é o caso do Hospital 
Regional Santiago Norte, na ilha de Santiago. O Hospital Regional da Ribeira Grande, na Ilha 
de Santo Antão, quase por iniciativa local, abriu uma pequena unidade de Saúde Mental. Os 
três outros Hospitais Regionais - Sal, Santiago Norte e São Filipe – assim como os Centros de 
Saúde nas ilhas onde não há hospitais, não têm nenhum Serviço organizado de Psiquiatria 
nem espaço de internamento para doentes mentais. Em caso de necessidade, esses doentes 
ficam em observação até o encaminhamento para os Hospitais Centrais. 
2.4. Hospitais Centrais 
A Lei-Quadro dos Hospitais Centrais, de 2005 (Decreto-Lei nº 83/2005 de 19 de Dezembro), 
estatui que “os hospitais centrais dispõem de serviços indispensáveis à afectação das suas 
atribuições, sendo a respectiva organização e funcionamento fixados nos estatutos ou em 
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regulamento interno” e prevê também que desempenhem as suas atribuições em estreita 
“articulação com os hospitais regionais e com as delegacias de saúde”. 
Os Hospitais Centrais têm como principais atribuições prestar cuidados especializados, 
curativos e de reabilitação, em regime de urgência, consulta externa e internamento, funcionar 
como centro de referência para as prestações de cuidados diferenciados e participar nas 
acções de medicina preventiva e de educação para a saúde (Lei-Quadro dos Hospitais, 2005). 
O país dispõe de 02 (dois) Hospitais Centrais, sediados nas duas principais cidades de Cabo 
Verde (Praia e Mindelo) e funcionam como centros de referência para as ilhas do sul e do 
norte, respectivamente. Cada Hospital Central, para além de outros Serviços, tem um Serviço 
de Psiquiatria, com capacidade de internamento, sendo de 12 leitos no Hospital Baptista de 
Sousa (Mindelo) e de 40 no Hospital Agostinho Neto (Praia). 
2.5. Serviço de Psiquiatria da Extensão Trindade do HAN 
O Serviço de Psiquiatria é um departamento do HAN que, pelas suas especificidades e pela 
distância das instalações centrais, goza de algumas facilidades mas também de algumas 
desvantagens decorrentes do relativo isolamento. 
As instalações da Extensão Trindade do HAN, onde funciona o Serviço de Psiquiatria, 
ocupam uma vasta área cercada e são constituídas de três blocos interligados. No bloco 
principal funcionam o ambulatório, a administração e um projecto de Centro de Saúde que se 
pretende complementar ao Serviço de Psiquiatria e parcialmente ligado à Delegacia de Saúde 
da Praia. Este Centro está destinado à prestação dos Cuidados Primários de Saúde das 
populações da zona rural e dos bairros mais próximos e constitui uma das portas de entrada 
para o Serviço de Psiquiatria, pelo facto de a Extensão ser geralmente considerada como um 
estabelecimento essencialmente psiquiátrico. O bloco central está subdividido em duas 
secções: a unidade de internamento com duas alas destinadas ao internamento de homens e de 
mulheres e os serviços de apoio (cozinha, copa, lavandaria e sala de lazer). O bloco interior é 
composto de um pátio coberto, ladeado de 4 oficinas de terapia ocupacional, como artesanato, 
desenho e pintura. As instalações possuem uma central eléctrica de emergência e uma 
incineradora de lixo que praticamente nunca funcionou. À volta dos blocos, existe uma placa 
desportiva e uma vasta área pouco arborizada, com uma pequena parcela destinada à prática 
de jardinagem e horticultura de irrigação. 
Até 2003, quando foi transferido para a Extensão Trindade, o Serviço de Psiquiatria 
funcionou nas instalações centrais do Hospital Agostinho Neto. A estrutura actual, distante de 
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cerca de 8 quilómetros, foi construída nos anos 80 para ser um Centro Comunitário de Saúde 
Mental (Gomes, 2008) mas só entrou em funcionamento quase 15 anos depois. 
A transferência do Serviço de Psiquiatria para a Trindade, esteve assente numa proposta de 
instalação e desenvolvimento de um Serviço enquadrado na expansão programada e 
planificada e decorreu de um longo processo de discussão e de negociação e foi acordada em 
moldes que foram claramente estabelecidos e sancionados (Faustino, 2008). 
Os primeiros anos foram de grandes dificuldades, algumas inerentes à própria instalação de 
um Serviço que se queria diferente mas muitas outras decorrentes do abandono progressivo de 
projectos anteriormente aceites e que viabilizariam o Serviço e a Extensão. Assim, nove anos 
depois o Serviço constata o abandono progressivo dos pressupostos que estiveram na origem 
da transferência e uma certa indefinição da Extensão Trindade, como espaço de expansão do 
HAN e discute-se, ainda, o seu lugar no seio do HAN e no Sistema Nacional de Saúde 
(Faustino, 2010). 
O Serviço tem um corpo clínico composto por três psiquiatras, cinco psicólogos, nove 
enfermeiros sem especialização, uma assistente social, uma psicomotricista e uma terapeuta 
da fala e está basicamente vocacionado para o diagnóstico e tratamento das doenças mentais e 
do comportamento e de alguma forma para a reabilitação social. 
2.5.1. Serviços disponibilizados 
O Serviço de Psiquiatria, situado na Extensão Trindade tem uma unidade de internamento 
com 40 leitos, um ambulatório de Psiquiatria e de Psicologia Clínica e, semanalmente, uma 
consulta nas instalações centrais. 
O atendimento das urgências psiquiátricas é feito geralmente no Banco de Urgências para 
Adultos do Hospital, havendo uma escala de psiquiatras que, após triagem médica, são 
chamados sempre que haja situações psiquiátricas. Nos casos considerados não urgentes, os 
doentes são encaminhados para a consulta de Psiquiatria, nas instalações da Extensão. 
O Serviço também responde pelas interconsultas psiquiátricas do Hospital. Os outros 
Serviços, em caso de necessidade, solicitam a intervenção da Psiquiatria mas, refira-se que 
este sector está em franco declínio desde a transferência para as actuais instalações. 
2.5.2. Serviços prestados a indivíduos com esquizofrenia 
O Hospital, através do Serviço de Psiquiatria, disponibiliza assistência gratuita para cuidados 
de saúde mental, incluindo a esquizofrenia. 
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2.5.2.1. Internamento 
Os doentes são internados exclusivamente pelos psiquiatras através das urgências ou do 
ambulatório e, algumas vezes, por determinação judicial. 
Durante o internamento, a intervenção é essencialmente farmacológica e o foco principal é a 
redução dos sintomas. As intervenções psicossociais, para além da contribuição para a 
redução dos sintomas, privilegiam a tomada de consciência da condição, o reforço da adesão 
ao tratamento, a necessidade de sua continuidade e a prevenção da recaída. Procura-se 
adequar as intervenções às condições psicopatológicas e sociais específicas de cada doente. 
Outras intervenções visam a preparação para a alta, geralmente precedida de licenças de 
ensaio, durante as quais os pacientes ficam a cargo e responsabilidade dos familiares. 
A unidade organiza reuniões e actividades em grupo para os doentes internados. Todos os 
dias úteis os doentes participam, tanto quanto permite a sua condição clínica e 
psicopatológica, nas reuniões gerais ditas de distribuição de tarefas dirigidas por um 
profissional. A reunião é aberta a todos os pacientes internados e privilegia acções 
direccionadas para as condições gerais da unidade, o autocuidado e a programação das 
actividades em grupo a serem desenvolvidas durante o dia. Essas actividades programadas 
com a participação dos doentes são supervisionadas por monitores pouco qualificados. 
Uma vez por semana e, alternadamente, são organizadas assembleias de doentes e reuniões 
comunitárias com todos os doentes internados e os profissionais. Na primeira, os pacientes 
avaliam o funcionamento da unidade de internamento e colocam os seus problemas; a 
segunda é um espaço de discussão de temas e questões gerais propostos pelos doentes 
internados e é coordenado por um técnico do Serviço. 
2.5.2.2. Ambulatório 
O sector do ambulatório inclui as consultas externas de Psiquiatria e de Psicologia que 
atendem doentes egressos do internamento e pacientes encaminhados das urgências ou outros 
Serviços do HAN, dos Centros de Saúde e Delegacias da ilha de Santiago, Maio, Fogo e 
Brava, mas também do Sal e da Boa Vista e, por vezes, de São Nicolau. 
Para além do atendimento individual aos doentes, o Serviço também oferece um atendimento 
grupal dos familiares de doentes internados e do ambulatório, sem distinção da perturbação. O 
grupo chamado das famílias é dirigido por duas psicólogas, com o apoio da assistente social e 
nele enfatiza-se a psico-educação, partilha de experiências e até questões do dia-a-dia e de 
meios de subsistência. 
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2.5.2.3. Urgências 
O atendimento de urgência aos indivíduos com esquizofrenia é garantido pelo médico de 
serviço no Banco de Urgências de Adultos. Depois da avaliação inicial, o clínico geral pode 
solicitar a opinião do psiquiatra em regime de chamada que decide sobre a conduta e eventual 
internamento. Também, nos dias úteis e nas horas normais de expediente, é frequente os 
familiares ou agentes da Polícia levarem o paciente em crise directamente ao Serviço onde 
são atendidos pelo psiquiatra. 
2.5.3. Alguns constrangimentos 
O Serviço tem funcionado durante quase 09 anos e prestado assistência às pessoas que, de 
outro modo, não teriam outra possibilidade. A localização relativamente isolada e o custo dos 
transportes constituem barreiras aos cuidados para os pacientes em geral e os indivíduos com 
esquizofrenia em particular. 
Os dados são colectados para as características clínicas e sociodemográficas dos pacientes 
mas não há estatística disponível sobre os tratamentos (as intervenções) que os pacientes 
recebem, a duração no tratamento, a frequência com que os pacientes e os familiares 
beneficiam desses serviços. 
A qualidade das intervenções feitas no Serviço nunca foi avaliada e praticamente não tem 
nenhuma actividade descentralizada ou intervenção na comunidade. 
Regista-se uma inexistência de serviços formais de saúde mental na comunidade, tais como 
serviços de reabilitação como centros de saúde mental com ambulatório, hospital de dia, 
grupos de apoio, oficinas protegidas e programas de emprego apoiado. Também não há 
serviços de crise, serviços terapêuticos residenciais supervisionados e serviços de saúde 
domiciliar que oferecem oportunidades para as pessoas com perturbações mentais graves, 
nomeadamente esquizofrenia, de forma a poderem continuar a viver na comunidade e 
promover a integração social. 
Foi neste Serviço que descrevemos que nós desenvolvemos a nossa pesquisa sobre a 
necessidade de cuidados, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfação com os serviços 
dos indivíduos com esquizofrenia. 
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IV. OBJECTIVOS E RESULTADOS ESPERADOS 
1. Objectivo geral 
O nosso estudo teve como objectivo geral avaliar as necessidades, a incapacidade, a qualidade 
de vida e a satisfação com os serviços, bem como os factores clínicos e sociodemográficos 
associados, numa amostra de 122 indivíduos com esquizofrenia seguidos no Serviço de 
Psiquiatria da Extensão Trindade do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo 
Verde. 
2. Objectivos específicos 
1. Medir as necessidades clínicas e sociais, atendidas ou não atendidas, a satisfação com 
os serviços, a incapacidade e a qualidade de vida dos indivíduos com diagnóstico de 
esquizofrenia utentes do Serviço de Psiquiatria da Extensão Trindade do Hospital 
Agostinho Neto. 
2. Relacionar o grau de atendimento (ou não) dessas necessidades, o nível de 
incapacidade, a qualidade de vida e a satisfação com os serviços desses pacientes com 
as suas características sociodemográficas. 
3. Identificar informações pertinentes para subsidiar a adequação e melhoria dos 
cuidados e o desenvolvimento de programas de atendimento aos indivíduos com 
esquizofrenia. 
4. Fornecer elementos para uma melhor planificação dos serviços destinados aos 
indivíduos com esquizofrenia que estão em contacto com o Serviço de Psiquiatria. 
Espera-se que os resultados do estudo permitam conhecer o atendimento das necessidades, o 
nível da incapacidade, a qualidade de vida, o grau de satisfação com os serviços e os factores 
sociodemográficos associados dos indivíduos com esquizofrenia seguidos no Serviço de 
Psiquiatria do Hospital Agostinho Neto e também relacionar essas variáveis (necessidades 
não atendidas, incapacidade, qualidade de vida e satisfação com os serviços) com as 
características sociodemográficas. 
Tal conhecimento poderia fornecer dados para a planificação e prestação de cuidados que 
respondam às necessidades dos indivíduos com esquizofrenia e trazer contribuições 
importantes não só para os cuidados aos indivíduos com esta doença mas também para a 
tomada de decisões respeitantes aos cuidados de saúde mental em Cabo Verde.  
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V. METODOLOGIA 
1. Hipótese 
Para o nosso estudo, colocámos a hipótese de que os indivíduos com esquizofrenia e em 
contacto com o Serviço de Psiquiatria da Extensão Trindade do Hospital Agostinho Neto têm 
várias necessidades que não são atendidas, que se acompanham de uma incapacidade 
importante e influenciam negativamente a sua qualidade de vida e satisfação com o serviço. 
Esperamos que o conhecimento dessas necessidades, incapacidade, satisfação com os serviços 
e qualidade de vida possa ajudar na planificação das intervenções e dos cuidados a ser 
dispensados de forma a atender às necessidades, reduzir a incapacidade, aumentar o grau de 
satisfação e a melhorar a qualidade de vida desses pacientes. 
2. Amostragem e plano de recrutamento 
2.1. Amostra 
A amostra do estudo consistiu em 122 pacientes com o diagnóstico de esquizofrenia, com 
idade compreendida entre os 18 e 65 anos, identificados através dos registos do Serviço, em 
condições clínicas estáveis nos trinta dias anteriores à colecta de dados (entrevista) e que 
tiveram novo contacto com o Serviço no período de 1 de Fevereiro a 10 de Maio 2012. 
A maioria dos doentes foi entrevistada no ambulatório da Extensão, situada a norte da Cidade 
da Praia, numa zona muito pouco povoada e outros foram entrevistados na consulta semanal 
que o Serviço mantém nas estruturas centrais do Hospital. Os membros da equipa foram 
entrevistados nas instalações do Serviço, na Trindade. 
As informações sobre o estudo foram dadas a todos os indivíduos elegíveis e foi-lhes pedido 
seu consentimento informado por escrito. 
2.2. Critérios de inclusão 
Para o nosso estudo eram elegíveis todos os indivíduos internados ou acompanhados no 
ambulatório e diagnosticados com esquizofrenia (F-20) pela CID-10 (Classificação 
Internacional de Doenças – Secção de Doenças Mentais e Comportamentais – Critérios de 
Diagnóstico para Investigação; OMS, 1993), com idade compreendida entre os 18 e 65 anos, 
identificados através dos registos do Serviço e que tiveram novo contacto com o Serviço no 
período do estudo. Após a identificação, foi feita uma triagem dos indivíduos conduzida por 
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um psiquiatra do Serviço através de uma avaliação clínica. Confirmado o diagnóstico de 
esquizofrenia o paciente foi incluído no estudo. 
 
2.3. Critérios de exclusão 
Os indivíduos que não preencheram os critérios de inclusão foram excluídos, assim como os 
que estavam a cumprir penas de prisão ou tinham, concomitantemente, um atraso mental, 
demência primária, perturbações orgânicas graves e, ainda, os que estavam internados há mais 
de um ano. Também foram excluídos 02 (dois) pacientes que não deram o seu consentimento 
e outro por ter ultrapassado a idade da amostra. 
3. Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo quantitativo, de tipo transversal, realizado numa população de 
indivíduos com esquizofrenia, acompanhados no Serviço de Psiquiatria da Extensão Trindade 
do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo Verde. 
4. Instrumentos seleccionados 
Os instrumentos que foram utilizados avaliam várias dimensões do processo de cuidados 
como a necessidade de cuidados, a satisfação com os serviços e a qualidade de vida 
(Thornicroft et al, 2002), tendo sido seleccionados o Inquérito de Avaliação de Necessidades 
de Camberwell (CAN R2.0), a Escala de Verona para a Avaliação da Satisfação com os 
Serviços (VSSS) e o Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da OMS 
(WHOQOL-BREF). Para a determinação do grau de incapacidade foi utilizada a Escala de 
Avaliação de Incapacidade Psiquiátrica da OMS (WHODAS 2.0). 
A permissão para o uso da versão portuguesa das escalas foi solicitada e dada pelos tradutores 
para o português da CAN R2.0, WHODAS-II e da VSSS. 
5. Ficha de dados sociodemográficos e de serviço 
Para a recolha de dados sociodemográficos e dados relativos ao serviço foi elaborada uma 
ficha, em grande medida a partir dos dados constantes das diferentes escalas selecionadas. Ela 
foi aplicada a todos os participantes que aceitaram participar no estudo. 
A primeira parte da ficha refere-se aos dados sociodemográficos propriamente ditos e dela 
constam o sexo (masculino, feminino), a idade, a escolaridade (nenhuma, sabe ler e/ou 
escrever, 1 a 4 anos de escolaridade, 5 a 6 anos, 10 a 12 anos, estudos universitários e 
formação pós-graduada), o estado civil (solteiro/a, casado/a, separado/a, divorciado/a, viúvo/a 
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e união de facto), a situação profissional (trabalho por conta de outrem, trabalho por conta 
própria, trabalho não remunerado, estudante, empregado/a doméstico/a, reformado/a, 
desempregado/a por razões de saúde, desempregado/a por outras razões e outra situação) e a 
residência (um dos bairros da Cidade da Praia, o interior de Santiago ou outra ilha de Cabo 
Verde). 
Na segunda parte da ficha, procura-se inquirir sobre os indicadores de tratamento e serviços, 
nomeadamente a existência ou não de internamento anterior, em caso positivo o número de 
internamentos (um, dois, três ou mais), a duração média do internamento, a duração 
aproximada da doença e a medicação antipsicótica actual (sim ou não). Esta foi dividida em 
antipsicóticos clássicos, antipsicóticos atípicos e antipsicóticos de acção prolongada. 
6. Procedimentos 
6.1. Procedimentos de adaptação cultural dos instrumentos 
Um grupo focal constituído de especialistas de saúde mental (três psicólogas, uma das quais 
com experiência em pesquisa, um psiquiatra, dois enfermeiros gerais e uma assistente social) 
debruçou-se sobre a adequação da versão portuguesa das escalas (CAN R2.0, VSSS, 
WHOQOL-Bref e WHODAS-II) ao meio cultural cabo-verdiano e procedeu à verificação das 
características dos instrumentos. 
A busca de um entendimento consensual foi procurada, ainda, através dos comentários de 
outros profissionais de saúde mental, psicologia e enfermagem que trabalham no Serviço. 
6.2. Colecta de dados 
O estudo foi feito com recurso ao CAN R2.0, WHODAS, WHOQOL-BREF, VSSS e um 
questionário de dados sociodemográficos e de serviços. 
Os pacientes foram convidados a participar sempre que recorriam ao SPET-HAN para 
atendimento e havia disponibilidade das entrevistadoras. Para aqueles que não podiam ser 
entrevistados no próprio dia, marcava-se uma outra data, eventualmente recordada no dia 
anterior sempre que havia um telefone de contacto. Alguns membros da equipa, outros que as 
entrevistadoras,  também foram solicitados a participar na entrevista sobre as necessidades e 
responderam ao CAN R2.0. 
As entrevistas com os pacientes foram realizadas entre 15 de Fevereiro e 10 de Maio e as com 
os membros da equipa entre os dias 1 e 10 de Junho de 2012. 
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Os dados foram colectados por 03 (três) entrevistadoras, psicólogas previamente treinadas na 
aplicação dos 04 (quatro) instrumentos. A formação teve uma duração de dois dias e baseou-
se na leitura e discussão do projecto global e dos instrumentos, em entrevistas conjuntas de 
pacientes e colecta de dados. 
Aos pacientes seleccionados e que aceitaram participar, uma das três entrevistadoras 
(psicólogas) aplicou a versão portuguesa adaptada à realidade cabo-verdiana da Escala de 
Camberwell de Avaliação de Necessidades (CAN R2.0), da Escala de Avaliação de 
Incapacidade Psiquiátrica da OMS (WHODAS-II) e do Instrumento Abreviado da Qualidade 
de Vida da OMS (WHOQOL - BREF). Os pacientes foram solicitados a preencher o 
questionário auto-administrado da Escala Verona da Satisfação com os Serviços (VSSS) mas 
em caso de dificuldade foram apoiados pela entrevistadora. 
A colecta dos dados sociodemográficos relevantes como a idade, o sexo, o estado civil, a 
escolaridade, a idade do início da doença, o número de internamentos anteriores e duração 
média do internamento, foi feita através do preenchimento de uma ficha com as informações 
constantes do processo clínico e outras que foram fornecidas pelo próprio indivíduo 
entrevistado. O nome foi omitido, tendo constado apenas um número de código. 
Também foram recolhidos outros dados como o início da doença, os internamentos anteriores, 
a duração média dos internamentos e o uso actual da medicação. 
No final, 09 (nove) membros da equipa de cuidados dos indivíduos participantes foram 
convidados para participar na avaliação das necessidades desses indivíduos participantes, 
através da Escala de Camberwell de Avaliação de Necessidades. 
6.3.Análise de dados 
Os dados foram introduzidos num banco de dados único e foram tratados pelo programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS for Windows versão 12.0 (2003). 
Os resultados são fornecidos como médias com desvios padrão. Um profissional de estatística 
deu assessoria na introdução e no tratamento dos dados estatísticos. 
7. Considerações éticas 
Os doentes foram informados sobre a natureza, a confidencialidade e os fins do estudo e 
deram seu consentimento livremente e por escrito (excepto um que não sabe assinar e 
consentiu verbalmente) e podiam, caso assim o desejassem, abandonar o estudo a qualquer 
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momento, sem que tivessem que dar nenhuma explicação. A Direcção do Serviço de 
Psiquiatria aceitou que o estudo fosse realizado no Serviço e o projecto de estudo foi 
aprovado pelo Comité Nacional de Ética em Pesquisa para a Saúde (CNPS) no dia 27 de 
Fevereiro de 2012. Todos os princípios éticos contidos na Declaração de Helsínquia foram 
observados. 
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VI. RESULTADOS 
1. Características sociodemográficas e indicadores de Serviço 
Como mostra a Tabela I, os indivíduos da amostra eram predominantemente do sexo 
masculino (73,8%) e mais de um terço dos doentes tinham 30 a 39 anos (37,7%), sendo a 
média da idade 35,2 anos (desvio padrão 10,01).  
A escolaridade média era baixa com mais do que a metade (59,8%) com menos de 10 anos 
(Tabela II). Mais de dois terços dos doentes (72,1%) eram solteiros (Tabela III) e residiam 
maioritariamente na Cidade da Praia e arredores. 
Quanto à situação profissional actual, como mostra a Tabela IV, quase dois terços dos doentes 
(63,1%) estavam desempregados por razões de saúde ou outras.  
A duração da doença também foi muito variável, com uma média de 11,80 (desvio-padrão: 
8,12) e a média do início da doença situou-se em 23,43 (desvio-padrão: 5.16).  
Como mostra a Tabela V, a maioria dos participantes (76,2%) tinha uma história de 
internamento anterior e, no momento da colecta de dados, a quase-totalidade dos doentes 
(97,5%) estava a tomar uma medicação antipsicótica, maioritariamente típicos (Tabela VI). 
 
Tabela I: Distribuição dos participantes por grupos etários e género 
  Género  
 Grupos etários 
N / % 
Masculino 
N / % 
Feminino 
N / % 
Total 
N / % 
 
 
Total 
18 - 24 anos 
25 - 29 anos 
30 - 39 anos 
40 - 65 anos 
17 (13,9) 
13 (10,7) 
34 (27,9) 
26 (21,3) 
90 (73,8) 
5 (4.9) 
1 (0,8) 
12 (9.8) 
14 (11.5) 
32 (26.2) 
22 (18.0) 
14 (11.4) 
46 (37.7) 
40 (32.8) 
122 (100,0) 
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Tabela II: Distribuição dos participantes por nível de escolaridade e género 
 Homens 
N / % 
Mulheres 
N / % 
Total 
N / % 
Não sabe ler 3(2,5) 1 (0,8) 4 (3,3) 
Sabe ler e/ou escrever 2 (1,6) 0 (0,0) 2 (1,6) 
1º - 4º anos 10 (8,2) 9 (7,4) 19 (15,6) 
5-6º anos 21 (17,2) 4 (3,3) 25 (20,5) 
7-9º anos 17 (13,9) 6 (4,9) 23 (18,9) 
10-12º anos 24 (19,7) 7 (5,7) 31 (25,4) 
Estudos universitários 12 (9,8) 5 (4,1) 17 (13,9) 
Formação pós-graduada 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (0,8) 
Total 90 (73,8) 32 (26,2) 122 (100,0) 
 
Tabela III: Estado civil e género 
 Homens 
N / % 
Mulheres 
N / % 
Total 
N / % 
Solteiro(a) 78 (63,9) 21 (17,2) 99 (81,1) 
Casado(a) 4 (3,3) 5 (4,1) 9 (7,4) 
Separado(a) 2 (1,6) 3 (2,5) 5 (4,1) 
Divorciado(a) 1 (0,8) 0 (0,0) 1 (0,8) 
União de facto 5 (4,1) 3 (2,5) 8 (6,6) 
Total 90 32 122 (100,0) 
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Note-se que quase todos os indivíduos também estavam medicados com biperideno ou 
prometazina para atenuar os efeitos anticolinérgicos dos antipsicóticos e que, no momento da 
entrevista, alguns pacientes também estavam medicados com antidepressivos (fluoxetina ou 
sertralina), ansiolíticos (diazepam ou lorazepam) ou estabilizadores de humor 
(carbamazepina). 
Tabela IV: Situação profissional actual e género 
 Homens 
N/% 
Mulheres 
N/% 
Total 
N/% 
Trabalho por conta de outrem 13 (10,7) 2 (1,6) 15 (12,3) 
Trabalho por conta própria 5 (4.1) 3 (2,5) 8 (6,6) 
Trabalho não remunerado 3 (2,5) 0 3 (2,5) 
Estudante 2 (1,6) 2 (1,6) 4 (3,3) 
Reformado(a) 7 (5,7) 6 (4,9) 13 (10.7) 
Desempregado(a) por razões de 
saúde) 
39 (32,0) 10 (8,2) 49 (40.2) 
Desempregado (a) por outras 
razões 
20 (16,4) 8 (6,6) 28 (23,0) 
Outra situação 1 (0,8) 1 (0,8) 2 (1,6) 
Total 90 (73,8) 32 (26,2) 122 (100,0) 
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Tabela V: Internamentos anteriores e género 
 Género Total 
 
N / % 
Masculino 
N / % 
Feminino 
N / % 
Número de 
internamentos 
1 internamento 24 (19.7) 9 (7.3) 33 (27.0) 
2 internamentos 11 (9.0) 5 (4.1) 16 (13.1) 
3 internamentos ou mais 37 (30.3) 7 (5.7) 44 (36.1) 
Total 72 (59.0) 21 (17.2) 93 (76.2) 
 
Tabela VI: Tipo de medicação e género 
 
 Homens 
N/% 
Mulheres 
N/% 
Total 
N/% 
Antipsicóticos típicos  37 (31,1) 17 (14,3) 54 (45,4) 
Antipsicóticos atípicos 27 (22,6) 10 (8,4) 37 (31,1) 
Antipsicóticos de acção prolongada 25 (21.0) 3 (2,5) 28 (23,5) 
Total 89 (74,7) 30 (25.2) 11900,0) 
 
 2. Necessidade de cuidados (CAN R2)  
As 22 diferentes facetas do instrumento foram agrupadas consoante o tipo de necessidades: 
necessidades básicas, necessidades de saúde, necessidades de funcionamento, necessidades 
sociais e necessidades de serviço. Calculámos o número de necessidades não atendidas e o 
número total de necessidades e ainda o score atribuído a cada domínio. As necessidades de 
cuidados foram pesquisadas tanto na perspectiva do paciente como na perspectiva da equipa.   
	  
	  
42	  
A ajuda de familiares e amigos, a ajuda dos serviços locais, a ajuda necessária dos serviços 
locais, a adequação de cuidados e a satisfação com a ajuda recebida, embora constantes no 
instrumento, não foram analisadas por insuficiência de dados. 
2.1. Necessidades de cuidados na perspectiva dos pacientes 
Os resultados referentes às necessidades na perspectiva dos pacientes estão dispostos na 
Tabela VII. O número total de necessidades referidas pelos pacientes variou entre 0 e 14, com 
uma média de 4,68 (desvio padrão: 2,78).  
Como mostra a Tabela VIII, os domínios com mais necessidades, na opinião dos pacientes, 
foram as necessidades de serviços (29,7%) e de saúde (24,1%). As facetas mais 
frequentemente referidas foram os sintomas psicóticos (65,1%), a informação sobre a doença 
e tratamento (61,5%), subsídios e benefícios sociais (50,0%), sofrimento psicológico (41,8%) 
e actividades diárias (38,6%). 
Tabela VII: Necessidades na perspectiva do paciente por género 
 Necessidades atendidas Necessidades não 
atendidas 
Necessidades referidas 
 Género  Género  Género  
 M F Total M F Total M F Total 
Válidos 90 31 121 90 31 121 90 31 121 
ND 0 1 1 0 1 1 0 1 1 
Média 2,47 2,03 2,36 2,16 2,87 2,34 4,60 4,90 4,68 
Mediana 2,00 1,00 2,00 2,00 3,00 2,00 5,00 5,00 5,00 
DP 2,12 2,30 2,16 2,00 2,12 2,05 2,81 2,73 2,78 
Mínimo 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
Máximo 10 12 12 8 7 8 11 14 14 
Nº total 222 63 285 194 89 283 414 152 566 
 
	  
	  
43	  
A maioria dos entrevistados (90%) referiu ter 1 a 5 necessidades atendidas e 1 a 6 
necessidades não atendidas; um grupo de 16 pacientes (13,2%) referiu não ter nenhuma 
necessidade atendida e 33 pacientes (27,0%) referiram não ter nenhuma necessidade não 
atendida. 
Tabela VIII: Necessidades na perspectiva dos pacientes: frequências e percentagens 
Necessidades Atendidas Não 
atendidas 
Sem 
necessidade 
Desconhecido 
Básicas 33 (9,0) 48 (13,1) 290 (77,9) 00 
Saúde 151 (17,7) 55 (6,4) 638 (74,7) 0% 
Funcionamento 36 (5,9) 23 (3,8) 521 (90,3) 00 
Sociais 25 (6,8) 51 (13,9) 285 (77,9) 5 (1,4) 
Serviços 40 (8,2) 105 (21,5) 327 (67,0) 16 (3,3) 
Total (%) 285 (9,5) 282 (11,7) 2061 (77,6) 21 (0,9) 
 
Como se pode ver na Tabela VIII, na opinião dos pacientes, os domínios com as frequências 
mais altas de necessidades atendidas foram as necessidades de saúde (17,7%),  
A prevalência das necessidades não atendidas (11,7%) identificadas foi ligeiramente superior 
à das necessidades atendidas (9,52%) 
2.1.1. Necessidades atendidas na perspectiva dos pacientes 
O número de necessidades atendidas foi variável (0 a 12), com uma média de 2,36 (desvio-
padrão: 2,16), sendo ligeiramente superior às necessidades não atendidas, com uma média de 
2,34 e desvio-padrão de 2,05 (Tabela VII). 
A Tabela VIII mostra-nos que as necessidades atendidas mais pontuadas foram as 
necessidades de saúde (17,7 %), sobretudo os sintomas psicóticos, seguidas das necessidades 
básicas (9,0%), de serviço (8,2%), sociais (6,8%) e de funcionamento (5.9%). As facetas das 
necessidades atendidas mais frequentemente identificadas foram os sintomas psicóticos 
(57,4%), sofrimento psicológico (19,7%), necessidade de informação sobre a doença e o 
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tratamento (19,7%), o risco de dano para os outros (15,6%), as actividades diárias (14,8%), 
tarefas domésticas básicas (11,4%) e o risco de danos para o próprio (10,6%).  
2.1.2. Necessidades não atendidas na perspectiva dos pacientes 
A Tabela VIII mostra-nos que, na perspectiva dos pacientes, as áreas com as mais altas 
prevalências de necessidades não atendidas foram as necessidades de serviços (21,5%), 
seguidas das necessidades básicas (13,1%), necessidades de saúde (6,4%) e, finalmente, 
necessidades de funcionamento. As facetas das necessidades não atendidas mais 
frequentemente identificadas foram a informação sobre a doença e o tratamento (41,8%), as 
actividades diárias (23,8%), os contactos sociais (23,8%), o sofrimento psicológico (22,1%), 
as relações íntimas (13,1%) e o alojamento (10,7%).  
2.2. Necessidades de cuidados na perspectiva dos técnicos 
Os resultados referentes às necessidades na perspectiva dos técnicos estão dispostos na Tabela 
IX. O número total de necessidades identificadas pelos técnicos variou entre 0 e 12, com uma 
média de 4,82 (desvio-padrão: 2,42). A média das necessidades atendidas foi 3,07 (desvio-
padrão:1,78) com um mínimo de 0 e um máximo de 10. A média das necessidades não 
atendidas foi de 1,76 (desvio-padrão: 1,63) com um mínimo de 0 e um máximo de 7. 
Como mostra a Tabela X, os domínios com mais necessidades, na opinião dos técnicos, foram 
as necessidades de saúde (32,2%), seguidas necessidades de serviços (27,3%), as 
necessidades básicas (17,0%), as necessidades sociais (16,1%) e as necessidades de 
funcionamento (9,3%). As facetas mais identificadas pelos técnicos foram os sintomas 
psicóticos (94,2%), informação sobre doença e tratamento (62,3), subsídios e benefícios 
sociais (41,8%), sofrimento psicológico (41,8%), actividades diárias (39,4%). 
2.2.1. Necessidades atendidas na perspectiva dos técnicos 
Como mostra a Tabela X, os domínios que obtiveram uma maior frequência nas necessidades 
atendidas foram as necessidades de saúde (26,1%) e as necessidades de serviço (12,1%). As 
facetas mais frequentemente referidas foram os sintomas psicóticos (76,2%) e a informação 
sobre a doença e tratamento (41,0%).  
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Tabela IX – Necessidades atendidas e não atendidas na perspectiva dos técnicos, por 
género 
 Necessidades atendidas Necessidades não 
atendidas 
Necessidades referidas 
 Género  Género  Género  
 M F Total M F Total M F Total 
Válidos 90 32 122 90 32 122 90 32 122 
ND 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Média 3,17 2,78 3.06 1,76 1,78 1,76 4,92 4,56 4,82 
Mediana 3,00 2,00 3 2,00 1,00 1,5 5 4,00 5 
DP 1,78 1,79 1,78 1,62 1,69 1,63 2,46 2,32 2,42 
Mínimo 0 1 0 0 0 0 0 1 1 
Máximo 9 10 10 9 6 7 11 12 12 
Nº Total 285 89 374 158 57 215 443 146 589 
 
Tabela X: Necessidades na perspectiva dos técnicos: frequência e percentagem 
Necessidades Atendidas Não 
atendidas 
Sem 
necessidades 
Desconhecido 
Básicas 29 (8,5) 31 (8,5) 297 (81,1) 7 (1,9) 
Saúde 166 (26,1) 52 (6,1) 565 (66,1) 14 (1,6) 
Funcionamento 38 (6,2) 19 (3,1) 547 (89,7) 6 (1,2) 
Sociais 24 (6,5) 35 (9,6) 233 (63,6) 74 (20,2) 
Serviços 59 (12,1) 74 (15,2) 351 (71,9) 4 (0,8) 
Total (%) 316 (11,9) 211 (8,5) 1993 (74,5) 105 (5,1) 
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2.2.2. Necessidades não atendidas por domínios e facetas 
Como mostra a Tabela X, os domínios que obtiveram maior frequência para as necessidades 
não atendidas foram as necessidades de serviço (15,2%), seguidas pelas necessidades sociais 
(9,6%), necessidades básicas (8,5%), necessidades de saúde (6,1%) e, finalmente, as 
necessidades de funcionamento (3,1%), sendo as facetas mais frequentemente referidas os 
subsídios e benefícios sociais (36,1%), a informação sobre a doença e tratamento (21,3%).  
3. Incapacidade (WHODAS - II) 
3.1. Incapacidade global 
Os resultados referentes à incapacidade estão dispostos na Tabela XI. A percepção global da 
incapacidade traduzida pelo “global mean score” do WHODAS-II foi de 1,442 (desvio-
padrão: 0,777).  
Para o cálculo da média, não se levou em consideração a segunda parte da dimensão 
actividades de vida que procura avaliar as dificuldades dos pacientes que trabalham ou 
estudam, pelo seu reduzido número. 
3.2. Incapacidade por domínios 
A incapacidade foi estudada nos domínios da compreensão e comunicação, mobilidade, 
autocuidado, relacionamento com as pessoas, actividades de vida e participação na sociedade. 
Tabela XI: Domínios do WHODAS-II - Médias 
Domínios Válido Média DP 
Compreensão e comunicação 122 1,531 1,019 
Mobilidade 122 1,186 0,577 
Relacionamento com as pessoas 118 1,146 0,476 
Actividades de vida 118 1,387 0,908 
Participação na sociedade 121 1,987 1,198 
Média  1,442 0,777 
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3.2.1. Compreensão e comunicação 
A média neste domínio foi 1,531 com um desvio-padrão de 1,019 (Tabela XI) e, como mostra 
a Tabela XII, mais de três quartos (78,1%) dos participantes não apresentaram nenhuma 
dificuldade neste domínio, sendo a dificuldade de concentração e dificuldade de lembrar-se os 
itens com mais dificuldades (cerca de 30%).  
3.2.2. Mobilidade 
A média no domínio da mobilidade situou-se em 1,186 com um desvio-padrão de 0,577 
(Tabela XI) e, como mostra a Tabela XII, a grande maioria (89,5%) dos participantes não 
apresentaram nenhuma dificuldade neste domínio, sendo os itens com maior dificuldade o 
andar uma distância longa e o sair de casa, ambos com um pouco mais de 10%.  
3.2.3. Autocuidado 
A média do domínio do autocuidado foi 1,115 com um desvio padrão de (0,486) (Tabela XI). 
Neste domínio, como mostra a Tabela XII, a quase totalidade dos participantes (94,7%) não 
apresentaram nenhuma dificuldade.  
3.2.4. Relacionamento com outras pessoas 
A média no domínio do relacionamento com outras pessoas foi 1,446 com um desvio-padrão 
de 0,476 (Tabela XI). Neste domínio, como mostra a Tabela XII, a grande maioria dos 
participantes (79,2%) não apresentou nenhuma dificuldade. As dificuldades encontradas 
foram sobretudo nos itens lidar com outra pessoas e relações sexuais. 
3.2.5. Actividades de vida 
A média na primeira parte do domínio das actividades de vida foi 1,387 com um desvio 
padrão de 0,908 (Tabela XI). Como mostra a Tabela XII, a grande maioria dos participantes 
(81,7%) não apresentou nenhuma dificuldade. O item com mais dificuldades foi fazer as 
tarefas domésticas tão rapidamente quanto necessário, com 25% das pessoas a apresentar 
algum tipo de dificuldade. 
Não foi feita a quantificação do número de dias em que os pacientes não fizeram ou 
diminuíram as tarefas domésticas por causa do problema de saúde. 
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Tabela XII – Domínios da Incapacidade 
 
Domínios 
 
Sem 
dificuldade 
 
Leve 
 
Moderada 
 
Grave 
 
Extrema 
Compreensão e 
Comunicação 
78,1 9,4 7,5 5,1 3,0 
Mobilidade 89,5 4,9 3,3 1,5 0,2 
Autocuidado 94,7 2,5 0,8 1,7 0,6 
Relacionamento com 
as pessoas  
79,2 7,2 6,0 6,4 1,3 
Actividades da vida 81,7 6,6 4,4 6,3 1,0 
Participação na 
sociedade 
52,8 16,8 12,3 15,7 2,4 
 
 79,3 7,9 5,7 6.1 1,4 
 
Quanto aos indivíduos que trabalham ou estudam, a média foi 1,500 (desvio-padrão: 1,103) 
com a maioria sem dificuldades e cerca de um quarto dos participantes a referir algum tipo de 
dificuldade. Contudo, quase metade deles referiu ter um nível mais baixo de trabalho e 40% 
alegou ter ganho menos dinheiro.   
3.2.6. Participação na sociedade 
A pontuação média no domínio da participação da sociedade foi 1,987 com um desvio-padrão 
de 1,198 (Tabela XI). Neste domínio, como mostra a Tabela XII, quase metade dos 
participantes (47,2%) apresentou algum tipo de dificuldade, sendo os itens mais pontuados os 
“gastos financeiros” (63,9%), “afectado emocionalmente” (59,0%) e “tempo gasto com 
saúde” (53,3%).  
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4. Qualidade de Vida (WHOQOL – BREF) 
Os resultados referentes à qualidade de vida estão dispostos na Tabela XIII. Os participantes 
da amostra revelaram uma relativamente boa qualidade de vida (média 65,08, desvio-padrão: 
21,35) e os valores da média dos domínios situaram-se entre 59,58 e 74,21, com o domínio 
psicológico a apresentar o valor mais alto e o domínio do ambiente o valor mais baixo.  
Tabela XIII - WHOQOL-BREF: Domínios e Questões Globais 
 
 
 
Média 
 
Desvio-padrão 
 
Conversão 
 
Desvio-padrão 
Questões globais 6,92 1,70 61,47 21,36 
Domínio físico 15,07 4,36 69,12 4,50 
Domínio psicológico 15,87 3,57 74,21 14,87 
Domínio social  13,78 2,46 61,01 20,47 
Domínio ambiental 13,52 5,12 59,27 15,15 
Média  13,05 3,442 65,08 21,35 
 
4.1. Questões globais 
Em relação às questões globais, (percepção da qualidade de vida e percepção da saúde), como 
mostra a Tabela XIII, a média situou-se em média 61,47 (desvio-padrão: 21,36) com a 
percepção da saúde com uma média (3,57, desvio-padrão: 1,01) ligeiramente superior à 
percepção da qualidade de vida (média: 3,35, desvio-padrão: 0,97).  
No respeitante à percepção da qualidade de vida, como mostra a Tabela XIV, quase metade 
(49,2%) dos indivíduos referiram ter uma boa (41,0%) ou muito boa (8,2%) percepção da 
qualidade de vida.  
Relativamente à percepção da saúde, como mostra a Tabela XV, quase dois terços dos 
indivíduos (64,4%) referiram estar satisfeitos (50,8%) ou muito satisfeitos (13,9%) com a sua 
saúde. 
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Tabela XIV – Percepção da qualidade de vida 
 Muito má Má Nem boa 
nem má 
Boa Muito boa Total 
Masculino 4 (3,3) 9 (7,4) 28 (23,0) 43 (35,2) 6 (4,9) 90 (73,8) 
Feminino 3 (2,5) 4 (3,3) 14 (11,5) 7 (5,7) 4 (3,3) 32 (26,2) 
Total 7 (5,7) 13 (10,7) 42 (34,4) 50 (41,0) 10(8,2) 122(100,0) 
 
Tabela XV – Percepção da saúde 
 Muito 
Insatisfeito 
Insatisfeito Nem Satisfeito 
nem Insatisfeito 
Satisfeito Muito 
Satisfeito 
Total 
Masculino 1 (0,8) 17 (13,9) 11 (9,0) 49 (40,2) 12 (9,8) 90 (73,8) 
Feminino 2 (1,6) 4 (3,3) 8 (6,6) 13 (10,6) 5 (4,1) 32 (26,2) 
Total 3 (2,5) 21 (17,2) 19 (15,5) 62 (50,8) 17 (13,9) 122(100) 
 
4.2.  Domínios da qualidade de vida (WHOQOL-BREF) 
Como mostra a Tabela XIII, os participantes revelaram uma razoável qualidade de vida 
(média 65,08) com o domínio psicológico a apresentar a cotação mais alta (média: 74,21, 
desvio-padrão: 14,87).  
Os itens que mereceram uma pontuação mais positiva foram o gosto pela vida, o sentido da 
vida, a mobilidade, a capacidade para se movimentar e deslocar por si próprio, o impedimento 
de fazer o que precisa por causa das dores, a aceitação da aparência física, a satisfação com o 
acesso aos serviços e a satisfação consigo próprio.  
Os itens com avaliação menos positiva foram dinheiro suficiente para satisfazer as 
necessidades, a satisfação com a vida sexual, oportunidade para realizar actividades de lazer, 
capacidade de trabalho, frequência de sentimentos negativos e satisfação com o sono. 
 
	  
	  
51	  
 
5. Satisfação com os Serviços (VSSS) 
O estudo da satisfação com os serviços foi dividido em 7 partes fundamentais, 
correspondentes a cada uma das dimensões do instrumento: a satisfação global, as 
competências e comportamento dos profissionais, a informação, o acesso, a eficácia, os tipos 
de intervenção e o envolvimento dos familiares. 
Tabela XVI – Dimensões do VSSS: média 
Dimensões Média Desvio-padrão 
Satisfação global 3,85             0,968 
Competências e capacidades dos profissionais 3,76       0,985 
Informação 3,10       1,349 
Acesso 3,46       1,100 
Eficácia 3,36       1,157 
Tipos de intervenção 3,49       1,570 
Envolvimento dos familiares 3,23       1,240 
Média 3,46       1,054 
 
Os resultados referentes à satisfação com os serviços estão dispostos na Tabela XVI, o score 
global: 3,46 (desvio-padrão:1,054), abaixo do cut-off da insatisfação. As dimensões com 
médias mais altas foram a satisfação global (3,85) e a competência e capacidade dos 
profissionais (3,76).  
5.1. Satisfação global 
A satisfação global que é a dimensão mais importante da escala teve uma pontuação média de 
3,85 (desvio-padrão: 0,968), correspondendo a uma avaliação moderadamente satisfatória e 
como mostra a Tabela XVI, com 63,6% dos indivíduos a considerar sua experiência com o 
Serviço como “óptima” (28,4%) ou “predominantemente satisfatória” (35,2%). Nesta 
dimensão, o item “quantidade de ajuda recebida” teve a maior percentagem (76,2%) dos 
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indivíduos a considerar a quantidade de ajuda que recebe “óptima” (33,6%) ou 
“predominantemente satisfatória” (42,6%). 
5.2. Competências e comportamento dos profissionais 
A dimensão das competências e comportamentos dos profissionais teve uma pontuação média 
de 3,76 (desvio-padrão: 0,985), correspondendo a uma avaliação moderadamente satisfatória 
com 60,4% dos indivíduos relataram uma experiência “óptima” (29,4%) ou 
“predominantemente satisfatória” (31,0%). Os itens “competência e profissionalismo dos 
psiquiatras e psicólogos, “continuidade no acompanhamento pelo mesmo técnico” e 
“comportamento e disponibilidade dos psiquiatras e psicólogos” tiveram uma avaliação 
“predominantemente satisfatória” ou “óptima” da parte de mais de três quartos dos 
indivíduos.  
5.3. Informação 
A média da dimensão informação foi 3,07 (desvio-padrão: 1,349), correspondendo a uma 
avaliação insatisfatória, sendo que cerca de dois quintos dos indivíduos (39,0%) teve uma 
percepção “´péssima” ou “predominantemente insatisfatória”, sobretudo na faceta 
“informação sobre o diagnóstico e possível evolução dos problemas” (47,5%). 
5.4. Acesso 
A pontuação média desta dimensão foi 3,46 (desvio-padrão: 1,100) correspondendo a uma 
relativa insatisfação, sendo que mais de um quinto dos doentes (21,5%) teve uma percepção 
“´péssima” ou “predominantemente insatisfatória”, sobretudo na faceta “despesa com o 
tratamento” (27,0%) e uma avaliação menos desfavorável do aspecto e conforto das 
instalações. 
5.5. Eficácia 
A pontuação média da dimensão da eficácia foi de 3,36 (desvio-padrão: 1,157) 
correspondendo a uma insatisfação com a eficácia do serviço, com mais de um quarto 
(25,1%) dos indivíduos a relatar uma experiência “péssima” ou “predominantemente 
insatisfatória”, sobretudo nas facetas “ajuda para melhorar a relação com conhecidos” 
(52,4%), “ajuda para melhorar a capacidade de trabalho” (45,1%) e “ajuda para cuidar melhor 
de si próprio em matéria de higiene e de alimentação” (32,8%). 
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5.6. Tipos de intervenção 
A pontuação média da dimensão tipos de intervenção foi 3,49 (desvio-padrão: 1,570) 
correspondente a uma avaliação moderadamente satisfatória, mas só foram consideradas os 
itens que tiveram um número de respostas superior a 50% da dos participantes. 
A avaliação da capacidade e competência dos profissionais foi bastante positiva (60,4%) mas 
12,2% dos participantes consideraram-na péssima ou predominantemente insatisfatória, 
particularmente nalguns itens como o conhecimento por parte dos enfermeiros acerca dos 
problemas actuais e passados (36,0%), a capacidade dos enfermeiros e assistentes sociais de 
escutarem e compreenderem os seus problemas (31,1%), os cuidados e clareza na 
comunicação dos enfermeiros e assistentes sociais (28,7%) e a clareza das indicações 
recebidas sobre o que fazer entre uma consulta e outra (18,9%), que tiveram uma avaliação 
menos positiva.  
A avaliação da informação foi insatisfatória com 40,0% dos indivíduos a considerá-la péssima 
ou predominantemente insatisfatória e quase metade (40,0%) dos participantes a queixarem-
se da falta de informação sobre o diagnóstico e possível evolução dos problemas.  
No acesso, a avaliação foi de uma insatisfação relativa, sendo considerado óptimo ou 
predominantemente satisfatório por menos da metade (49,2%) dos indivíduos. O acesso é 
avaliado negativamente por 21,8%, sobretudo no item despesas do tratamento a seu cargo 
(27,0%). 
Nos tipos de intervenção há vários serviços que não são dispensados de forma sistemática 
com poucos pacientes beneficiados mas a maioria gostaria de ter a ajuda de técnicos do 
Serviço para encontrar trabalho (76,2%), para se integrar em actividades recreativas exteriores 
ao Serviço (75,4%), para obter um subsídio económico ou uma pensão (67,2%), ter ajuda para 
tarefas domésticas em sua própria casa (61,5%), nas actividades recreativas organizadas pelo 
Serviço (59,8%), ter acesso à psicoterapia individual com um terapeuta (55,6%) e, ainda, à 
psicoterapia de grupo (51,6%).  
A residência protegida com pessoal de assistência praticamente não existe e 31,1% gostaria de 
ter. O trabalho protegido, também não oferecido, é menos desejado com menos de um terço 
dos participantes (30,3%). O internamento compulsivo no Serviço de Psiquiatria teve poucas 
respostas positivas, o que pode significar que poucos doentes entendem terem sidos 
internados contra a sua vontade mas a grande maioria (76,5%) não deseja ser internada contra 
a sua vontade. A ajuda numa residência protegida, com pessoal de assistência, a maioria 
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(61,5%) não gostaria de ter o serviço mas cerca de um terço (31,1%) gostaria de ser apoiado 
numa residência protegida. A prescrição da medicação é bem aceite pela maioria (76,0%). 
5.7. Envolvimento dos familiares 
O envolvimento dos familiares com uma média teve de 3,23 (desvio-padrão: 1,240), 
correspondente a uma avaliação insatisfatória com 31,7% dos indivíduos a considerá-lo 
“péssimo” ou “predominantemente insatisfatório”, sobretudo evidente nas facetas 
“capacidade dos psiquiatras e psicólogos de escutarem e compreenderem as preocupações” 
(43,8%) e “informação fornecida aos seus familiares mais próximos sobre o diagnóstico 
possível e evolução do seu problema” (36,6%). 
5.8. Comentários livres 
Os participantes também deram opiniões sobre os aspectos que mais e menos agradaram no 
contacto com o Serviço mas as considerações não foram tratadas para o presente estudo, por 
razões metodológicas. 
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VII. DISCUSSÃO 
Este foi o primeiro estudo realizado em Cabo Verde com uma amostra de indivíduos com 
esquizofrenia seguidos num serviço público de Psiquiatria e avaliados com instrumentos 
padronizados para as necessidades, incapacidade, qualidade de vida e satisfação com os 
serviços.  
Com recurso às respostas dadas aos instrumentos selecionados pelos 122 indivíduos com 
esquizofrenia em condições estáveis, foram analisados os dados sociodemográficos, os 
indicadores de serviço, as necessidades, a incapacidade, a qualidade de vida e a satisfação 
com os serviços. 
Os dados obtidos através dos instrumentos permitiram caracterizar os pacientes da amostra e 
avaliar várias dimensões do processo de cuidados estabelecendo um quadro global das 
necessidades dos pacientes, sua incapacidade, a avaliação subjectiva da sua qualidade de vida 
e a sua satisfação com os serviços disponíveis. 
1. Dados socio-demográficos e de serviços 
Para definir o padrão da amostra analisou-se os dados sociodemográficos e os indicadores de 
serviço. As respostas dos participantes sobre a sua situação pessoal e sociodemográfica, 
nomeadamente, género, idade, escolaridade, estado civil, residência e situação profissional, 
permitem concluir que os pacientes eram maioritariamente do sexo masculino (73,8%) com 
uma idade média de 35,23 anos, uma escolaridade média inferior a 10 anos (59,8%), 
maioritariamente solteiros (81.1%), residindo na Cidade da Praia e arredores (72,1%) e 
desempregados (63,2%), sendo 40,2% por razões de saúde. 
As respostas permitem concluir também que a maioria dos pacientes estava a tomar uma 
medicação antipsicótica (97,5%), tinha história de internamento anterior (76.2%), uma média 
de início da doença aos 23,43 anos com uma duração média da doença de 11,80 anos, cerca 
de três quartos dos indivíduos estava em uso de medicação antipsicótica oral (típica ou 
atípica) e quase um quarto tomava medicação de efeito prolongado. 
As características sociodemográficas dos indivíduos da nossa amostra não são muito 
diferentes dos resultados de estudos realizados em vários países, como a Nigéria (Adewuya & 
Makanjuola, 2009), a Índia (Ernest et al, 2013) e a Roménia (Popescu e Miclutia, 2009). 
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2. Necessidades de cuidados 
O número total médio de necessidades referidas tanto pelos pacientes quanto pelos técnicos 
pode ser considerado baixo (média de 4.68, desvio padrão: 2.788 para os pacientes e média de 
4,82, desvio-padrão: 2,42 para os técnicos), tendo as mulheres uma média um pouco superior 
do que os homens. 
Comparando com os dados obtidos em outros países, verifica-se que nestes os números 
médios são mais altos que os encontrados em Cabo Verde. Num estudo realizado em Espanha 
(Ochoa et al, 2003), o número médio de necessidades foi de 5,36 e 6,6 para os pacientes e os 
técnicos, respectivamente, e os técnicos detectaram mais necessidades do que os pacientes. As 
necessidades mais implicadas foram sobretudo sintomas psicóticos, companhia, actividades 
diárias, cuidar da casa, alimentação e informação (Ochoa et al, 2003). Na Índia, um estudo 
revelou 8,12 e 7,13 necessidades na perspectiva dos pacientes e técnicos respectivamente, e a 
maior parte dessas necessidades não eram atendidas (Kulhara et al, 2010). 
As necessidades mais frequentes foram as de saúde (e também as mais atendidas); as 
necessidades de serviços, relativamente frequentes, foram as menos atendidas.  
Os resultados mostraram que as mais altas prevalências de necessidades não atendidas, tanto 
na perspectiva dos pacientes quanto dos técnicos, foram as necessidades de serviços (21,5% 
para os pacientes e 15,2% para técnicos), seguidas das necessidades sociais (13,9% e 9,6% 
respectivamente), necessidades básicas (13,1% e 8,5% respectivamente), necessidades de 
saúde (6,4% e 6,1%, respectivamente) e, finalmente, necessidades de funcionamento (3,8% e 
3,1%, respectivamente).  
Contudo, no que diz respeito às perspectivas de doentes e técnicos sobre as várias facetas, 
encontraram-se diferenças significativas. Para os pacientes, as facetas mais referidas foram a 
informação sobre a doença e o tratamento (41,8%), as actividades diárias (23,8%), os 
contactos sociais (23,8%), o sofrimento psicológico (22,1%), as relações íntimas (13,1%) e o 
alojamento (10,7%)., enquanto para os técnicos, as facetas mais referidas foram os subsídios e 
benefícios sociais (36.1%), a informação sobre a doença e tratamento (21.3%), as actividades 
diárias (20.5%), os contactos sociais (18.9%) e os sintomas psicóticos (18.0%).  
Num estudo realizado na Índia, Kamlesh e colaboradores (2010), as necessidades não 
atendidas mais frequentemente identificadas pelos pacientes foram as necessidades sociais 
(24,5%), seguidas de necessidades básicas (11,1%) de serviços (11,1%) saúde (11,0%) e de 
funcionamento (9,3%), sendo as facetas mais referidas os sintomas psicóticos (40%), os 
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contactos sociais" (36%), as relações íntimas (30%), o sofrimento psíquico (23,3%), as 
actividades diárias (20,0%) e as tarefas domésticas básicas (20%), sendo que a equipa técnica 
tinha geralmente um bom conhecimento sobre a necessidade dos doentes (Kamlesh et al, 
2010). 
Tal como na literatura, no nosso estudo a opinião dos pacientes e a dos técnicos não foram 
totalmente concordantes. Para os pacientes, as mulheres têm mais necessidades do que os 
homens mas as suas necessidades atendidas são inferiores às dos homens e têm mais 
necessidades não atendidas do que os homens. Para os técnicos, as mulheres têm menos 
necessidades do que os homens, menos necessidades atendidas do que os homens, e um 
número de necessidades atendidas ligeiramente superior ao dos homens. 
Os técnicos, em geral, reconheceram menos necessidades não atendidas sobretudo na área das 
necessidades de serviços, necessidades sociais e necessidades básicas, com menor diferença 
para as necessidades de saúde e necessidades de funcionamento. É possível que esta diferença 
tenha a ver com alguma dificuldade dos técnicos em reconhecer as necessidades das mulheres 
com esquizofrenia, mas também não devem ser alheias a esta diferença a desigualdade de 
género prevalecente na sociedade cabo-verdiana e a mentalidade dominante com expectativas 
menores em relação às mulheres.  
Parece que os doentes, apesar de, no geral, transmitirem uma imagem muito pouco negativa 
de todos os aspectos do processo de cuidados (incapacidade, qualidade de vida, satisfação 
com os cuidados), quando questionados sobre as necessidades não atendidas, referem em 
primeiro lugar as relacionadas com os serviços. Parece também relevante frisar que quase 
metade da amostra considerou não ter resposta para as suas necessidades de informação (um 
ponto que é também salientado nas respostas sobre satisfação com os serviços) e cerca de 
20% queixou-se de falta de respostas nas questões relacionadas com contactos sociais e 
sofrimento psicológico. 
Considerando as principais necessidades não atendidas que foram referidas (informação sobre 
a doença e o tratamento, subsídios e benefícios sociais, actividades diárias, contactos sociais, 
sofrimento psicológico, relações íntimas e sintomas psicóticos), ressalta a necessidade de 
reforço de cuidados formais e a importância dos cuidados informais para os doentes com 
esquizofrenia (Ochoa et al, 2003). 
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3. Incapacidade 
A incapacidade tem sido vista, geralmente, como resultado de uma interação entre a condição 
de saúde e o contexto, nomeadamente os factores pessoais e ambientais. Para além dos 
sintomas da doença, as pessoas com esquizofrenia, habitualmente, sofrem de um conjunto 
amplo e diversificado de dificuldades psicossociais. A esquizofrenia resulta em incapacidades 
em vários domínios, em particular, prejuízo das funções mentais, limitações nas actividades e 
restrições nas participações (Switaj et al, 2012).  
De entre as funções mentais, as mais estudadas são as funções cognitivas e as funções 
mentais; no domínio das actividades e participação, o mais investigado são as dificuldades nas 
relações com outros e o emprego (Switaj et al, 2012). 
Segundo a OMS (2001), cerca de 30% de pessoas com perturbações psicóticas crónicas 
sofrem de alguma forma de incapacidade, apesar do tratamento farmacológico contínuo. 
No nosso estudo, o retrato da incapacidade tal como apresentado pelos doentes parece ser 
bastante favorável, com os pacientes a apresentaram dificuldades mínimas em alguns 
domínios como a mobilidade e de autocuidado. 
Contudo, alguns aspectos precisam ser realçados. Cerca de um quinto dos participantes 
(21,9%) dos doentes têm algum grau de incapacidade, sobretudo no domínio da participação 
na sociedade com quase metade (47,2%) dos participantes a queixar-se de algum grau de 
incapacidade, particularmente nos itens gastos financeiros (73,9%), afectado emocionalmente 
(59,0%) e tempo gasto com saúde (53,3%). 
Na compreensão e comunicação, devem ser registados os cerca de 30% dos indivíduos com 
dificuldades na concentração para realizar tarefas, em lembrar-se de coisas importantes que 
tinha para fazer e analisar e em encontrar soluções para problemas da sua vida diária. No 
domínio das relações sociais uma referência também deve ser feita às dificuldades 
manifestadas nos itens relativos ao lidar com outras pessoas (27,5%) e às relações sexuais 
(24,6%). 
A realçar também que no domínio das actividades de vida, cerca de um quarto dos indivíduos 
que trabalham referiram alguma dificuldade, com metade deles a ter um nível mais baixo de 
trabalho e uma boa parte (40%) a ganhar menos dinheiro. 
A questão financeira, o sofrimento emocional e o tempo necessário para os cuidados de saúde 
aparecem como facetas importantes que ajudam a perceber a incapacidade no domínio da 
	  
	  
59	  
participação na sociedade mas é provável que o estigma em relação aos doentes com 
esquizofrenia também tenha a ver com essa dificuldade. 
Contudo, não deixa de haver uma manifesta subvalorização que os doentes fazem das suas 
incapacidades. É provável que isso tenha a ver a própria falta de informação e a inexistência 
de serviços de saúde mentais na comunidade e de programas de reabilitação mas também com 
uma certa denegação da parte dos doentes. O estigma que prevalece na sociedade cabo-
verdiana e os factores culturais que desconsideram a revelação das dificuldades não devem 
também ser alheios aos resultados.  
4. Qualidade de vida 
A qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia depende da disponibilidade de serviços e 
de factores económicos, sociais e culturais, como estar empregado, ter um rendimento alto, 
viver com a família, ser casado e ter apoio social. 
Nos países de rendimento baixo e médio, não há muitos estudos sobre a qualidade de vida dos 
indivíduos com esquizofrenia, mas os resultados parecem ser melhores do que nos países de 
rendimento alto (Isaac et al, 2007), embora tenham sido recentemente questionados (Cohen et 
al, 2008).  
Um estudo europeu (Kovess-Masféty et al, 2006) revelou que as principais diferenças têm a 
ver essencialmente com variáveis extra-psiquiátricas, sobretudo o estado civil e o rendimento 
e que os pacientes estavam mais insatisfeitas com as finanças e o relacionamento com os 
outros, incluindo a vida sexual. 
A qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia não foi muito estudada nos países de 
baixa e média renda (Isaac et al, 2007). Autores brasileiros (De Souza & Coutinho, 2006) 
fizeram uma revisão de estudos sobre a qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia que 
vivem na comunidade e encontraram associações entre género, idade, estado civil e 
escolaridade com a qualidade de vida mas quanto aos factores sociodemográficos, 
exceptuando o rendimento mensal, não se mostraram associados à qualidade de vida.  
Outro estudo brasileiro, (Cardoso et al, 2005), utilizando um outro instrumento, mostraram 
que uma pior qualidade de vida estava associada ao sexo masculino, ser solteiro, ter renda e 
escolaridade baixas, estar em uso de três ou mais medicamentos, ter apresentado agitação 
psicomotora na entrevista e ser acompanhado a nível de ambulatório. 
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Na Nigéria, Adewuya & Makanjuola (2009) examinaram a relação entre as características 
sociodemográficas e a qualidade de vida subjectiva de uma amostra de pessoas com 
esquizofrenia. Eles concluíram que a sua qualidade de vida era inferior do que noutras partes 
do mundo (o que relacionaram com as condições precárias das instalações de tratamento e 
reabilitação) e estava associada com desemprego e apoio social reduzido (Adewuya & 
Makanjuola, 2009). 
Considerando as condições da assistência psiquiátrica em Cabo Verde, os indivíduos da 
amostra tiveram uma pontuação razoavelmente boa nos domínios psicológico e físico, tendo 
uma pontuação menor nos outros domínios e na percepção global da qualidade de vida e da 
saúde. 
As questões globais da qualidade de vida e da saúde foram “percepcionadas” de uma forma 
diferente, com menos do que a metade da amostra a considerar “boa” ou muito boa” a sua 
qualidade de vida e um pouco mais de 60% a ter uma percepção “boa” ou “muito boa” da sua 
saúde. 
Os homens tiveram uma melhor percepção da sua qualidade de vida, com mais do que a 
metade dos homens (49/90) a considerar “boa” ou “muito boa” a sua qualidade de vida, 
enquanto um pouco mais de um terço das mulheres tinha esta mesma apreciação. Eles 
também se mostraram mais satisfeitos com a sua qualidade de vida, com mais de dois terços 
(61 em 90) “satisfeitos” ou “muito satisfeitos” com a sua saúde; enquanto apenas 56,3% das 
mulheres tinham essa mesma apreciação. 
Na qualidade de vida parece também haver uma percepção bastante melhor do que seria de 
esperar, facto que pode estar relacionado com a disponibilidade do Serviço, os factores 
culturais, assim como as instalações do ambulatório. Contudo, há aspectos menos positivos 
que importa realçar. Os resultados mostram que mais de um terço da amostra (37,2%) está 
“insatisfeita” ou “muito insatisfeita” com a sua vida sexual e quase um terço (32,8%) 
considera ter “pouca” ou “nenhuma oportunidade” para organizar actividades de lazer. 
Merece ainda atenção o facto de mais de um quarto dos indivíduos da amostra terem, 
“sempre” ou “frequentemente”, sentimentos negativos como tristeza, desespero, ansiedade e 
depressão e, ainda, 26,2% estar “nada” ou “pouco satisfeito” com o acesso às informações 
necessárias para organizar a vida diária. 
A insatisfação com a vida sexual e a falta de oportunidades para actividades de lazer podem 
estar relacionadas com o estigma dos doentes mentais que prevalece na sociedade cabo-
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verdiana. Os sintomas negativos, depressivos ou ansiosos podem estar relacionados com 
alguma psicopatologia que não foi detectada pela avaliação clínica e que a aplicação prévia de 
instrumentos padronizados poderia detectar. 
5. Satisfação com os Serviços 
A satisfação com os serviços tem sido vista como o resultado da capacidade do serviço em 
prestar um padrão de cuidados acima de um certo patamar e a percepção do doente de que o 
cuidado recebido foi adaptado para os próprios problemas dos pacientes (Ruggeri et al, 2003). 
Zahid e colaboradores num estudo realizado no Koweit acharam que mais de dois terços dos 
pacientes estavam satisfeitos com as dimensões satisfação total, capacidades e competências 
profissionais, acesso, eficácia e envolvimento dos familiares mas cerca de um terço ficou 
satisfeito com a informação e os tipos de intervenção (Zahid et al, 2010). 
No estudo em apreço, a satisfação global foi moderadamente satisfatória e a dimensão 
“capacidade e competência dos profissionais” foi considerada moderadamente satisfatória; 
houve uma insatisfação relativa no acesso, na eficácia e no envolvimento dos familiares; a 
dimensão “informação”, sobretudo “informação sobre o diagnóstico e possível evolução dos 
problemas”, teve uma avaliação muito negativa.  
A avaliação da capacidade e competência dos profissionais é mais satisfatória do que era de 
esperar, possivelmente por motivos culturais que valorizam excessivamente o médico e os 
profissionais de saúde. Mas deve-se ressaltar que a avaliação é menos positiva em relação aos 
enfermeiros e assistentes sociais, facto que se deve provavelmente ao modelo de organização 
dos serviços, que atribui um papel secundário aos enfermeiros e assistentes sociais no 
atendimento em ambulatório dos indivíduos com esquizofrenia. 
Uma abordagem mais direcionada para a supressão e controlo dos sintomas e a não 
disponibilização de vários serviços podem ter contribuído para a situação. A falta de 
informação, provavelmente relacionada uma certa sub-valorização da capacidade dos doentes 
com esquizofrenia, revela uma deficiente organização dos serviços e a necessidade da psico-
educação que permitiria mais informação para os doentes e maior envolvimento familiar. O 
acesso limitado aos serviços que pode ser também devido à insuficiência de serviços mas 
também às questões de ordem financeira. A eficácia do Serviço considerada insatisfatória 
revela a inexistência de programas de reabilitação de doentes com esquizofrenia  
Em Cabo Verde, tal como nos outros países de rendimento baixo e médio, a grande maioria 
dos indivíduos com esquizofrenia não recebe cuidados adequados (Kohn et al, 2004) e as 
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razões têm a ver com a falta de profissionais de saúde mental e escassez de recursos, agravada 
pela desigualdade no acesso aos cuidados e pela ineficiência na sua utilização (Saxena et al, 
2006). 
Os resultados da dimensão “tipos de intervenção” são aparentemente satisfatórios mas devem 
ser tomados com alguma cautela. Para vários tipos de intervenções, uma boa parte dos 
doentes não respondeu às perguntas ou relatou desejar o serviço. Estas respostas referem-se a 
intervenções que não são dispensadas de uma forma sistemática no Serviço, pelo que a 
maioria não beneficiou dessas intervenções. É provável também que haja um 
desconhecimento das intervenções, não sendo de descartar a possibilidade de não 
compreensão das perguntas. 
O internamento compulsivo é rejeitado por cerca de três quartos dos participantes (74,6%) 
mas o número de respostas é relativamente baixo. Deve-se salientar que a inexistência, ao 
tempo da elaboração do estudo, de uma Lei de Saúde Mental que regula também o 
internamento compulsivo, pode ter contribuído para uma certa confusão. 
É de frisar que, apesar dos avanços que Cabo Verde conheceu em matéria de cuidados de 
saúde mental, há um déficit na oferta de muitas intervenções eficazes que poderiam contribuir 
para a recuperação e qualidade de vida das pessoas com esquizofrenia. 
Estes resultados podem ainda ter sido determinados, em parte, pela sobrecarga dos 
profissionais e seguramente pela escassez de recursos, deficiente organização dos serviços, 
assim como pela inexistência de algumas intervenções no Serviço que não deixariam de ter 
um impacto positivo na satisfação dos pacientes. 
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VIII. CONCLUSÕES 
A avaliação das necessidades, incapacidade, qualidade de vida, satisfação com os serviços e 
os factores sociodemográficos associados dos indivíduos com esquizofrenia é fundamental 
para o planeamento das intervenções que podem melhorar a vida dos pacientes.  
O principal objectivo do nosso estudo foi avaliar as necessidades, a incapacidade, a qualidade 
de vida e a satisfação com os serviços e os fatores clínicos e sociodemográficos associados 
numa amostra de 122 indivíduos com esquizofrenia seguidos no Serviço de Psiquiatria da 
Extensão Trindade do Hospital Agostinho Neto, na Cidade da Praia, Cabo Verde.  
Os resultados do estudo confirmam a nossa hipótese mas podem não reflectir exactamente a 
situação dos indivíduos com esquizofrenia em Cabo Verde, dado que os indivíduos da 
amostra moravam com a sua família, portanto com alguma integração familiar, eram 
essencialmente doentes regularmente acompanhados e beneficiavam da medicação e de 
algumas intervenções psicossociais disponíveis. 
Tal facto poderá justificar o número relativamente baixo de necessidades, o grau de 
incapacidade e boa qualidade de vida e a relativamente satisfatória satisfação com os serviços, 
apesar da indisponibilidade de alguns tipos de intervenção no Serviço, e da avaliação negativa 
de alguns itens. 
Assim, pode-se afirmar que o serviço presta cuidados aceitáveis aos indivíduos com 
esquizofrenia mas o estudo revela algumas questões que precisam ser melhoradas. 
Há necessidades clínicas, como os sintomas psicóticos, a informação sobre doença e 
tratamento e o sofrimento psicológico, e necessidades sociais como os subsídios e benefícios 
sociais e as actividades diárias, que devem ser atendidas. As dificuldades no campo da 
incapacidade e a avaliação de alguns aspectos da satisfação com os serviços mostram que o 
Serviço precisa aumentar o seu leque de serviços, com as famílias e comunidades, 
nomeadamente as intervenções que contribuem para a reabilitação cognitiva e psicossocial. 
Finalmente, o Serviço precisa também aumentar o acesso e continuidade dos cuidados, o que 
significa que deverá dispor de mais profissionais de saúde mental capacitados e mais recursos. 
Apesar das várias limitações apontadas, os resultados desta pesquisa constituem uma fonte de 
informações sobre os cuidados actualmente dispensados aos indivíduos com esquizofrenia no 
mais importante Serviço de Saúde Mental de Cabo Verde. O estudo ao trazer contribuições 
úteis para o conhecimento do processo de cuidados das pessoas com esquizofrenia, pode 
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subsidiar a adequação e melhoria dos cuidados e o desenvolvimento de programas de 
atendimento aos indivíduos com esquizofrenia e, ainda, facilitar o planeamento dos cuidados 
e serviços de saúde mental, em geral, em Cabo Verde. 
Com base no nosso estudo, algumas recomendações podem ser formuladas, e se aplicadas 
poderiam contribuir para uma melhoria significativa na prestação dos cuidados aos pacientes 
com esquizofrenia e melhoria dos resultados. 
1. A adopção do pacote mínimo de cuidados com antipsicóticos de primeira geração 
em baixa dose e intervenções psicoeducativas breves e simples como estratégia para reduzir o 
gap de tratamento para a esquizofrenia (Mari et al, 2009). 
2. A introdução da aplicação rotineira de instrumentos padronizados para avaliação 
das necessidades de pacientes com esquizofrenia, complementar à avaliação clínica, pode 
trazer uma contribuição importante na planificação dos cuidados a ser dispensados a esses 
pacientes. 
3. A organização de sessões de psico-educação para os indivíduos com esquizofrenia 
pode dotá-los de informações sobre a sua doença e o processo de tratamento e, também, para 
as famílias, possibilitando intervenções familiares na esquizofrenia que aumentam o seu 
envolvimento no tratamento e na reabilitação dos seus familiares doentes.  
4. A criação de serviços de saúde mental na comunidade com programas de 
reabilitação que prestem cuidados aos doentes com esquizofrenia de modo a aumentar o 
acesso, melhorar a qualidade dos serviços disponibilizados e possibilitar a reabilitação 
(Mojtabai et al, 2009). 
5. Uma maior atenção ao funcionamento, à incapacidade e à qualidade de vida dos 
doentes com esquizofrenia e organização da reabilitação cognitiva e psicossocial pode reduzir 
a incapacidade e melhorar a qualidade de vida dos doentes com esquizofrenia. 
6. A atribuição aos doentes com esquizofrenia em situação de carência de uma pensão 
social de sobrevivência, assim como alguns benefícios sociais, nomeadamente o acesso 
gratuito a cuidados de saúde, à medicação e outras intervenções, como prevê a lei. 
O nosso estudo foi realizado em doentes com seguimento regular, clinicamente estáveis, sem 
internamento recente e sem comorbilidades e, por isso, levanta novas questões que devem ser 
respondidas no futuro. Para compreender melhor o processo de cuidados dos doentes com 
esquizofrenia em Cabo Verde, são necessários novos estudos sobre o processo de cuidados 
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dos doentes com esquizofrenia, com amostras mais abrangentes e representativas e que 
permitam um conhecimento mais próximo da realidade, estudos que avaliem as intervenções 
e serviços implementados, estudos que comparem o processo de cuidados dos doentes com 
esquizofrenia com o de doentes com outras patologias que são também atendidos no Serviço e 
também com a população geral. 
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Anexo 2: Autorização do Comité Nacional de Ética em Pesquisa para a Saúde 
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Anexo 3: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 4: Ficha de dados sociodemográficos e indicadores de serviço 
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Anexo 5: Escala de Avaliação de Necessidades de Camberwell (CAN-R2) 
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Anexo 6: Escala de Avaliação de Incapacidade da OMS (WHODAS-
 
 
 
 
	  
	  
118	  
 
 
 
	  
	  
119	  
 
 
 
 
	  
	  
120	  
 
 
 
	  
	  
121	  
 
 
	  
	  
122	  
 
 
 
 
	  
	  
123	  
 
 
	  
	  
124	  
 
 
	  
	  
125	  
 
 
 
	  
	  
126	  
 
 
 
	  
	  
127	  
 
 
 
 
	  
	  
128	  
 
 
	  
	  
129	  
 
 
 
 
 
	  
	  
130	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Anexo 8: Escala de Verona para a Avaliação da Satisfação com os Serviços (VSSS) 
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